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Forord 
 
Fire år har gått siden jeg begynte å studere masterutdanning i organisasjon og 
ledelse ved Høgskolen i Østfold. Dette har vært lærerike og utviklende år fulle av 
nyoppdaget kunnskap, oppnådd innsikt samt frustrasjoner og forsakelser.   
 
Denne masteravhandlingen markerer avslutningen på studiet og har vært den mest 
krevende periode i disse fire årene. Jeg har opplevd oppturer og nedturer hele 
veien, men jeg føler at jeg har vokst som person og som leder i denne prosessen. 
 
Med dette vil jeg takke min veileder Mats Gøran Persson for hans urokkelige 
optimisme, troen på meg og støtten gjennom denne krevende skriveperioden. Jeg 
vil også takke til min leder Anne-Kari Amundsen Bø for muligheten å ta denne 
studien i arbeidstiden. Min kjære kollega Anna -Lena Dypdalen som har gitt meg 
konstruktive innspill og tilbakemeldinger, hjulpet og støttet meg hele veien. 
Jeg vil også takke til min kjære tålmodige mann Arne og datteren Kristine, uten 
deres støtte og forståelse ville jeg aldri kommet i mål. 
 
Til sist vil jeg takke til mine respondenter som stilte opp og medvirket samt mine 
kolleger på Aker Operasjonsavdeling og Rikshospitalet Operasjon 3 som har 
støttet meg i disse årene og måtte tåle mitt fravær. 
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Vilija Jeksrud 
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Sammendrag 
Denne masteroppgaven handler om ledernes erfaringer med kompetanseutvikling 
til spesialsykepleiere.  
Læring og kompetanseutvikling er et uatskillelig element i medarbeidernes 
opplevelse av mening med sitt arbeid, motivasjon, kreativitet, økt arbeidsinnsats, 
kvalitet og trivsel på arbeidsplassen. Forskning viser at særlig ledernes rolle i 
utvikling av medarbeidernes kompetanse, fokus på lærende og kunnskaps-
utviklende miljø, er viktig for at organisasjon oppnår konkurransefortrinn i 
service, kvalitet og kvalitetsutvikling i helseorganisasjoner.  
Dette kommer også til utrykk i politiske dokumenter som kommuniserer en 
underliggende forståelse at ledelse og kvaliteten på ledelse er en av de viktigste 
faktorene for å nå regjeringens mål, og at ledere er sentrale i utvikling av faglig 
forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Til tross for kravene fra myndighetene 
viser studiene at kompetanseutvikling og læring er tilfeldig og ikke systematisert i 
helseinstitusjonene. 
 
I studien har jeg sett på hvilke erfaringer som lederne har med 
kompetanseutvikling gjennom prosessperspektiv som innebærer de praktiske 
tilnærmingene og overveielsene som ledere gjør når de prioriterer, planlegger, 
gjennomfører og evaluerer kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. 
I denne oppgaven fokuserer jeg på kompetanseutvikling som et fenomen. Kun en 
av de mange tiltakene som ledere arbeider med for å anskaffe nødvendig 
kompetanse på avdelingen, slik at de ansatte kan utføre sine oppgaver og på den 
måten bidra til og nå sykehusets og avdelingens overordnede mål.   
Studien tar utgangspunkt i ledelse av spesialsykepleiere på en operasjonsavdeling. 
Spesialsykepleiere i denne studien er sykepleiere med spesialistutdanning innen 
operasjon og anestesi. 
 
Funnene i denne masteroppgaven viser at ledere prioriterer, planlegger, 
gjennomfører og evaluerer: formell og uformell, faglig og ikke - faglig, 
obligatorisk og valgfri, samt individuell og gruppekompetanseutvikling til 
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spesialsykepleiere for å ivareta sykehusets, avdelingens og medarbeidernes 
kompetanseutviklingskrav og behov. 
Denne studien bidrar med ny kunnskap om ledernes erfaringer, meninger og 
utfordringer rundt temaet kompetanseutvikling. Den belyser også at en stor del av 
kompetanseutviklingsarbeid til ledere handler om tilrettelegging av det fysiske 
miljø og de praktiske detaljene for å sikre at kompetanseutviklingstiltakene blir 
gjennomført som planlagt med størst læringseffekt. På bakgrunn av funnene i 
denne studien, har det blitt utarbeidet en modell som kan brukes for å kartlegge 
kompetansutviklingsarbeid, og få bedre oversikt over prosessen. Modellen er 
generisk for alle organisasjoner i profesjonelle byråkratier.  
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1.0 Innledning 
Tema for denne masteravhandling er lederes erfaringer med kompetanseutvikling 
til spesialsykepleiere.  
Bakgrunnen for valg av tema er min interesse for kompetanseutvikling og læring 
som et fenomen. Den ble særskilt forsterket da jeg for fem år siden ble ansvarlig 
for fag og drift i en stor operasjonsavdeling på et universitetssykehus i Oslo. 
Ansvar for både fag og drift til spesialsykepleiere opplevde jeg som utfordrende, 
både grunnet min manglende erfaring som leder og på grunn av produksjonspress 
i en aktiv operasjonsavdeling. Jeg opplevde at kravene fra omgivelsene til 
kompetanseutvikling og den praksisen som jeg arbeidet i var til tider vanskelig til 
å forene og driften hadde tendens til å bli prioritert foran kompetanseutvikling. 
Jeg var ansvarlig for å lede spesialsykepleiere og jeg opplevde at 
kompetanseutviklingskravene og behovene var omfattende og sammensatte og det 
var vanskelig å arbeide med kompetanseutvikling kontinuerlig og systematisk. 
Dette har vekket min interesse for å undersøke fenomenet og se på hvilke 
erfaringer andre ledere med ansvar for kompetanseutvikling til spesialsykepleiere 
har. 
Videre i oppgaven presenterer jeg empiri som viser at kompetanseutvikling på 
sykehus oppleves ikke å være av tilfredsstillende kvalitet og fremstår ofte som 
tilfeldig, usystematisk og ikke planlagt. Dette er i strid med de overordnede 
retningslinjer som gir premisser for ledelse av helseorganisasjoner. Jeg opplever 
at kompetanseutvikling som begrep har vært på agendaen i en årrekke, men det er 
fortsatt mye uklarhet i hvordan ledere forholder seg til den i praksis. 
 
1.1 Oppgavens struktur 
Oppgaven er bygget opp av seks kapitler. I dette kapittelet introduserte jeg den 
samfunnsmessige utviklingen og betydning av tema for organisasjonsutvikling, 
medarbeidere og ledere. Videre beskriver jeg hvordan politisk styring påvirker 
ledelse av læring og kompetanseutvikling i helseorganisasjoner. Jeg presenterer 
hensikten med studien og presenterer problemstilling og forskningsspørsmål. Til 
slutt presenterer jeg aktuell forskning rundt temaet. I kapittel to om 
begrepsavklaring beskriver jeg hva kjennetegner en spesialsykepleier og hvilke 
kompetansebehov som finnes på en operasjonsavdeling. 
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I kapittel tre presenterer jeg det teoretiske rammeverket for oppgaven og en 
teoretisk modell som jeg bygger min oppgave på, samt definerer noen begreper 
jeg bruker i min oppgave. I kapitel fire beskriver jeg den metodiske tilnærmingen 
til studien og begrunner de metodiske valgene som jeg har tatt, samt drøfter 
hvordan disse påvirker oppgavens kvalitet. I det femte kapittelet om analyse og 
resultater presenterer jeg funnene av empirisk datamateriale og diskuterer de. Til 
sist i sjette kapittelet oppsummerer jeg oppgaven med konklusjon og anbefaling til 
videre forskning. 
 
1.2. Hensikt og valg av tema 
Kompetanseledelse, læringsfokusert ledelse, lærende organisasjoner er bare få 
utrykk som dominerer dagens ledelseslitteratur. Fokus på læring og 
kompetanseutvikling gjenspeiler seg gjennom betydelig mengde av litteratur 
innen ledelsesteorier som omhandler kunnskapsledelse, 
ledelsesutviklingsprogrammer, seminarer, velmenende råd og empirisk forskning.  
Temaet er i” vinden” i dagens samfunn. Hvorfor er dette tilfelle? Hva gjør temaet 
interessant og relevant for ledere i nåtidens organisasjoner? 
Det finnes mange svar på disse spørsmål. Grunnen til det kan være den økte 
kompleksiteten, økt utdanning, internasjonalisering, globalisering og dynamisk 
teknologisk utvikling i samfunnet, i tillegg til økt fremvekst av 
kunnskapsorganisasjoner og økte samfunnskrav til tjenestene som leveres (Grund, 
2006). Rask informasjonsflyt gjør at kunnskap har blitt den viktigste ressursen en 
organisasjon kan ha og effektiv kunnskapsledelse, endring og innovasjon er 
sentral for at organisasjoner kan lykkes og oppnå sine mål skriver Crawford 
(2005).  
 
Forskning viser at særlig ledernes rolle i utvikling av medarbeidernes kompetanse, 
fokus på lærende og kunnskapsutviklende miljø, er viktig for at organisasjon 
oppnår konkurransefortrinn i service, kvalitet og kvalitetsutvikling i 
helseorganisasjoner (Birasnav, Ragnekar & Dalpati, 2011, Crawford, 2005). Dette 
bidrar til at ansatte anser sitt fagfelt som viktig og dermed sitt arbeid som 
meningsfull og betydningsfull. De faglige fordelene som en opparbeider gjennom 
fagutvikling, utvikler de ansattes indre motivasjon og selvfølelse. De kan da utøve 
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mer autonomi og beslutningsmyndighet i forhold til faglige problemløsninger 
(Nordhaug, 2002, Filstad, 2016).  
Læring og kompetanseutvikling er et uatskillelig element i medarbeidernes 
opplevelse av mening med sitt arbeid, motivasjon, kreativitet, økt arbeidsinnsats, 
kvalitet og trivsel på arbeidsplassen. Dette støttes av litteratur om medarbeidernes 
motivasjon og empowerment og viser til positiv effekt av læringsstøttene 
arbeidsmiljøer som ivaretar autonomi og bidrar til utvikling av trygge og faglig 
stimulerende sosiale relasjoner (Kaufmann & Kaufmann, 2014 s. 199). Disse 
organisasjoner fremstår som et mer attraktivt arbeidsmiljø for dyktige og 
engasjerte arbeidstakere. Det bidrar også til sosialisering og motivering av 
medarbeidere. Tilfører dem grunnleggende kompetanse knyttet til mestring av 
endringer, usikkerhet og stress (Nordhaug, 2002, s. 161).  
 
1.3. Politisk styring av læring og kompetanseutvikling på sykehus  
Fokuset på læring og kompetanseutvikling blir forsterket av 
styringsmyndighetene. Politiske signaler om behov for målrettet, systematisk og 
kontinuerlig kompetanseutvikling hos helsearbeiderne i helseorganisasjonene har 
kommet til utrykk i dokumentene” Ny kompetanse” (NOU 1997: 25),” Pasienten 
først” (NOU 1997:2) og” Kompetansereformen” (Kunnskapsdepartementet, 
1998). Videre har fokus på læring og kompetanseutvikling økt i takt med 
endringer på organisering og utforming på helsetjenester som endret 
finanseringsramme på sykehusene, økte krav til effektivitet, drift, økt 
arbeidsmengde og tempo.  
Etter at de overnevnte dokumentene ble introdusert har det kommet flere 
dokumenter de to siste tiår, som omhandler ledelse og krav til helsearbeidernes 
kompetanse og kompetanseutvikling på arbeidsplassen. For å nevne noen av 
disse: Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten (2005), 
Helse og omsorgstjenesteloven (2011), Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 
i helse og omsorgstjenester (2016), og flere andre styrende dokumenter.  
 
Det kommuniseres en underliggende forståelse at ledelse og kvaliteten på ledelse 
er en av de viktigste faktorene for å nå regjeringens mål, og at ledere er sentrale i 
utvikling av faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Dokumentene fordrer at 
lederne har plikt til å planlegge systematisk kontinuerlig og målrettet 
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kompetanseutvikling. De må ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og 
behov for opplæring og kompetanseutvikling. Til tross for kravene fra 
myndighetene viser studiene at kompetanseutvikling og læring er tilfeldig og ikke 
systematisert i helseinstitusjonene (Statens helsetilsyn, 2001, Wang & Heimly, 
2000). Rapport om” Investeringer i spesialisthelsetjenesten i Norge” McKinsey & 
Company (2011, s. 55) viser at det finnes ingen total oversikt over ressursbruk 
som er knyttet til kompetanseutvikling, og kompetanse er relativt udefinert begrep 
i helsesektoren.  
 Helse og omsorgsdepartementet (2016) konkluderer at det er store variasjoner i 
Norsk helse – og omsorgstjeneste. Det er variasjoner både i tjenestens innhold og 
kvalitet samt gjennomgående utfordringer knyttet til kommunikasjon, 
samhandling, kompetanse, læring og ledelse. I meldingen (Helse og 
omsorgsdepartementet, 2016) blir konkludert at det er forskjellig praksis mellom 
hvordan ledere praktiserer sin ledelse i helseorganisasjoner. 
 
1.4.  Problemstilling og forskningsspørsmål 
Kompetanseutvikling på en sykehusavdeling er et omfattende tema. I denne 
oppgaven ønsker jeg å rette fokus på ledere og deres erfaringer med 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. Jeg ønsker å beskrive prosessen som 
innebærer de praktiske tilnærmingene og overveielsene som ledere gjør når de 
prioriterer, planlegger, gjennomfører og evaluerer kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere. 
I min oppgave fokuserer jeg på kompetanseutvikling som et fenomen. Kun en av 
de mange tiltakene som ledere arbeider med for å anskaffe nødvendig kompetanse 
på avdelingen, slik at de ansatte kan utføre sine oppgaver og på den måten bidra 
til og nå sykehusets og avdelingens overordnede mål.   
Studien tar utgangspunkt i ledelse av spesialsykepleiere på en operasjonsavdeling.  
Spesialsykepleiere i denne studien er sykepleiere med spesialistutdanning innen 
operasjon og anestesi. 
Det finnes relativt lite kunnskaper om hvordan lederne opplever og forholder seg 
til kompetanseutvikling til spesialsykepleiere i praksis, særlig hvordan deres 
avgjørelser rundt kompetanseutvikling påvirkes av sykehusstrategier, 
retningslinjer, avdelingenes krav, faglige og ikke faglige kompetansekrav og 
medarbeideres ønsker om individuell kompetanseutvikling.  
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Denne undersøkelsen kan bidra med ny kunnskap om ledernes erfaringer, 
meninger og utfordringer rundt tema. Studien gir et innblikk i hvordan ledere 
jobber med kompetanseutvikling i praksis og kan belyse muligheter som kan føre 
til utvikling og forbedring av kompetanseutviklingsarbeid hos lederne.  
  
Med dette utgangspunktet formulerer jeg følgende problemstilling:   
Hvilke erfaringer har ledere med kompetanseutvikling til spesialsykepleiere? 
Jeg undersøker denne problemstillingen ved å stille påfølgende 
forskningsspørsmål: 
Hvilke erfaringer har ledere med prioritering av kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere?  
Hvilke erfaringer har ledere med planlegging av kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere? 
Hvilke erfaringer har ledere med gjennomføring at kompetanseutviklingstiltak til 
spesialsykepleiere?  
Hvordan erfarer ledere at evaluering av kompetanseutvikling til 
spesialsykepleierne foregår? 
 
1.5. Presentasjon av tidligere forskning 
Tema om kompetanseutvikling er omfattende og har blitt veldig aktuell i 
forskningsfeltet. I de siste tiårene er det gjort mye forskning som omhandler 
kompetanseutvikling både på sykehus og i andre organisasjoner. Dette gir utrykk 
at dette er et viktig tema og det er mange utfordringer som er forbunnet med 
kompetanseutvikling i organisasjoner. 
Jeg har funnet flere relativt nye masteroppgaver som omhandler temaet 
kompetanseutvikling fra ulike vinkler, jeg måtte være selektiv og valgte kun de 
mest relevante som jeg presenterer her. Blant dem som inspirerte meg er 
masteroppgavene til Aakerberg (2016) som handler om kompetanseutvikling og 
deling av kunnskap i offentlige organisasjoner. Elmer (2017) har skrevet en 
masteroppgave om kompetanseutvikling i hjemmetjenester og sykehjem og har 
sett på hvordan kompetanse ledes og utvikles og om forutsetninger er til stede for 
å jobbe med systematisk og målrettet kompetanseutvikling. Masteroppgaven til 
Mathisen og Johansen (2014) handler om hvordan effektivitetskravene innvirker 
på kompetanseutvikling blant operasjonssykepleiere og har gitt mange gode 
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innspill om temaet. Mytting og Stensvehagen (2010) skriver i sin masteroppgave 
om erfaringer av spesialsykepleiere med kompetanseutvikling og har gitt meg 
bedre innsikt i erfaringene fra medarbeidernes ståsted. Mange av disse og mange 
andre som ikke er nevnt her tar for seg både medarbeidernes og ledernes 
perspektiv og bidratt til å gi meg mer innsikt rundt temaet.  
 
Videre presenterer jeg artikler og studier som omhandler ledelse av 
kompetanseutvikling i helseorganisasjoner både norske og internasjonale. 
  
Studien til Naustdal (2011) har undersøkt hvordan ledere beskriver faglig ledelse 
og hva som kan ha betydning for framtidig arbeid med kompetanseutvikling i 
sykepleietjeneste. I studien ble det avdekket at sykepleielederne så på seg selv 
som sentrale personer for å utvikle kompetansen til medarbeiderne, men blir 
utfordret av tidspress, omstillingsprosesser og nye administrative oppgaver. 
Sykehusenes økonomiske og styringsideologiske rammevilkår har gjort det 
vanskelig å drive målrettet og langsiktig kompetanseutvikling konkluderer 
Naustdal (2011). 
 
Det er gjort flere internasjonale studier som handler om ledernes rolle i 
kompetanseutviklings arbeid i forbindelse med implementering og etablering av 
kunnskapsbasert praksis blant sykepleiere. Disse fremhever viktigheten av lederne 
og deres rolle i tilrettelegging av kompetanseutvikling. I tillegg viser studier at en 
strategisk plan er et nødvendig verktøy for ledere i deres arbeid og bidrar til økt 
bevissthet blant medarbeidere på satsingsområdene (Hauch, Winsett & Kuric, 
2012; Fleizer et al., 2016). En slik strategisk plan må komme fra ledelsen i 
organisasjon, det kreves forankring i sykehuspolitikk, strategi, mål og visjoner, 
organisatorisk støtte for undervisning, forskning, praksis og resurser. Ledere på 
lavere nivåer må arbeide på flere arenaer, må fokusere på visjon og klare roller, 
strukturer og prosesser for effektiv kulturendring på avdeling (Hauck et al., 2012). 
Undersøkelser viser at sykepleiere ble motivert og inspirert av å jobbe 
kunnskapsbasert, de ble engasjert av å finne ny forskning og ny praksis og benytte 
seg av de i sitt daglige arbeid med pasienter (Hauck et al., 2012).  
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Forskningsstudien til Doggherty, Harrison & Graham (2010) handler om 
tilrettelegging og fasilitering av kompetanseutvikling blant sykepleiere på 
sykehus. I studien ble det funnet at tilretteleggingsstrategier og tilretteleggernes 
rolle omfatter planleggingsfasen, ledelse av ønsket utvikling, kontroll og 
implementering og evaluering samt korreksjon av gjennomførte aktiviteter. Sterk 
forankring i organisasjonsvisjon og mål er nødvendig, slik at både ressurser og 
omgivelser kan støtte tilretteleggings og implementeringsarbeid. 
 
Tørstad & Bjørk (2007) i studien om evaluering av kliniskstige program avdekket 
at sykepleieledere ikke følte seg oppfattet som viktige bidragsytere eller 
planleggere til strategisk kompetanseutvikling i sykehusene. De selv var ikke klar 
over hvordan de kunne utnytte sitt potensiale som førstelinje ledere og 
mellomledere i strategisk kunnskapsutvikling i sin organisasjon. Dette påvirket 
deres muligheter til å bidra for å få økt oppmerksomhet til dette og få nødvendige 
ressurser for kunnskapsutvikling innen faget. Lederne var fokusert på de 
individuelle sykepleiernes behov og deres preferanser for deltagelse i 
kunnskapsutvikling.  
På en annen side ble sykepleiernes individuelle kompetanse lite benyttet for å 
forbedre og utvikle kunnskap på avdelingen (Tørstad & Bjørk, 2007). 
 
Det blir estimert at den uformelle læringen utgjør ca. 80% av alle 
jobbferdighetene og kompetansen som medarbeidere opparbeider. En studie om 
uformell læring blant sykepleiere av Bjørk, Tøien & Sørensen (2013) undersøkte 
muligheter for uformell læring på sykepleieres arbeidsplasser. Studien fant at det 
finnes flere muligheter for tilrettelegging av den uformelle læringen blant 
sykepleiere og at ledere hadde sentral rolle som rollemodeller i tillegg til systemer 
og artefakter som støttet og tilrettela kulturen til denne type læring. 
Dette finner støtte i en studie av Christiansen, Calsten & Jensen (2009), som har 
undersøkt om hvordan fagutviklingssykepleiere påvirker 
kompetanseutviklingskulturen på avdelingen gjennom å formidle og tilrettelegge 
for bruk av kunnskapsbasert kunnskap i klinisk praksis. Resultatene av denne 
studien bekrefter den viktige rollen fagutviklingssykepleiere har som” brobygger” 
mellom forskning og klinisk praksis. Det legges vekt på deres funksjon som 
rollemodell, pådriver for kompetanseutvikling og tilrettelegger. 
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Thidemann (2005) i sin studie om kompetanseutvikling blant nyutdannede 
sykepleiere på arbeidsplassen trekker frem betydning av relasjoner og prosesser i 
lokale praksisfelleskap som de mest betydningsfulle for de nyansattes læring. Hun 
fant tre sentrale komponenter: pasient, kompetanse og lederskap som gjensidig og 
kontinuerlig påvirker hverandre og har betydning for sykepleiernes mulighet for 
læring. Lederes rolle for utvikling av læringsmiljø på avdelingen, hvordan de 
vurderer og prioriterer kompetanseutvikling i arbeidshverdag og anskaffelse og 
fordeling av ressurser fremheves som sentrale for kompetanseutviklingen. 
 
Gjennomgått forskningslitteratur tyder på at lederne og ledelsen de praktiserer er 
av de viktigste faktorene for læring blant medarbeidere. Deres adferd, 
engasjement og fokus har avgjørende betydning for medarbeidernes engasjement, 
motivasjon, kapasitet og lærings og kompetanseutviklings prosesser på 
arbeidsplassen (Doggherty et al., 2010; Hauck et al 2012; Fleizer et al., 2016, 
Tørstad & Bjørk, 2013; Thidemann 2005).   
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2.0. Begrepsavklaring 
I dette kapittelet avklarer jeg noen begrep som jeg bruker i denne oppgaven. 
Først presenterer jeg hva som kjennetegner medarbeidere på en 
operasjonsavdeling og beskriver hva som er spesialsykepleieres rolle, funksjon og 
myndighetsansvar. Så gjør jeg rede for hvilke kompetansebehov som er 
nødvendig for å jobbe på avdelingen.  
 
2.1. Hva kjennetegner medarbeidere på en operasjonsavdeling? 
Spesialsykepleiere i anestesi og operasjon utgjør majoriteten av 
medarbeiderstaben på en operasjonsavdeling. Arbeidet på en operasjonsstue er 
teambasert og består av to operasjonssykepleiere, en anestesisykepleier i tillegg til 
anestesilege og kirurg som har tilhørighet på andre avdelinger. 
I følge Norsk sykepleierforbund defineres spesialsykepleiere som sykepleiere med 
spesial kliniskkompetanse over bachelorgradsnivå.  
Det er imidlertid mulig å ta spesialsykepleie på master nivå både innen anestesi og 
operasjon. Formell masterutdanning innen disse spesialitetene forutsetter at 
vedkommende får en adekvat fagutvikling og forskningskompetanse. Majoriteten 
av spesialsykepleiere har per i dag ikke fullgått masterutdanning, grunnet tidligere 
organisering av videreutdanning uten at master forløp ble tilbudt fra 
utdanningsinstitusjoner. I siste tiår har stortinget nedfelt som prinsipp at 
videreutdanning skal være formalisert som høyere utdanning på masternivå 
(Kunnskapsdepartementet, 2012). På grunn av dette har det i de siste par årene 
flere nyutdannede spesialsykepleiere fått mulighet til å ta masterutdanning som en 
del av utdanning i spesialsykepleie. Dette medfører at medarbeiderkompetanse på 
en operasjonsavdeling er sammensatt og kan ha store variasjoner mellom de eldste 
medarbeidere og de nyutdannede. Dette kan i midlertid medføre ulike utfordringer 
for ledere i kompetanseutviklingssammenheng, da de eldste medarbeidere kan 
mangle kunnskaper og ferdigheter til å anvende forskning i sin praksis og jobbe 
kunnskapsbasert, mens de nydannede kan mangle praktisk og klinisk erfaring. 
Samtidig er det flere spesialsykepleiere som ønsker seg adekvat fagutvikling og 
forskningskompetanse, flere av disse er interessert i å ta masterutdanning enten 
innen klinisk spesialitet eller alternativt fag som f.eks. ledelse. 
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Spesialsykepleiere på en operasjonsavdeling er forpliktet til å følge lover, 
forskrifter, retningslinjer og prosedyrer som omhandler sykepleietjeneste, 
institusjon og hele helsetjenesten generelt. 
Kravet om faglig forvarlighet, medisinskfaglig ansvar og utøvelsen av sykepleie 
reguleres av flere juridiske dokumenter, blant annet helsepersonelloven § 4, 
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (NSF, 
2011). I tillegg har begge spesialsykepleiergrupper sine formelle 
funksjonsbeskrivelser beskrevet hver for seg (NSFLOS 2008; ALNSF, 2005). 
Det fremkommer i begge dokumentene at spesialsykepleiere skal handle” faglig 
forsvarlig innenfor eget kompetanseområde og utføre sitt arbeid i samsvar med 
gjeldene lover, forskrifter og retningslinjer.  
 
2.2. Kompetansebehov på operasjonsavdeling 
På grunn av rask utvikling innen kirurgiske behandlingsmetoder og stor 
etterspørsel etter kirurgiske tjenester i samfunnet, har dagens 
operasjonsavdelinger blitt høyt spesialiserte, teknisk avanserte og effektive 
Kirurgisk virksomhet som foregår på en operasjonsavdeling blir betraktet som 
kjernevirksomhet på alle sykehus. Dette fører til at operasjonsavdelinger preges 
av høy aktivitet og effektivitet. Den raske utviklingen innenfor kirurgien fører til 
kontinuerlig behov for allsidig kompetanseutvikling blant medarbeidere. Alle 
områder innen kirurgi har utviklet spesialkompetanse og det er ikke lengere nok å 
kunne den generelle kirurgien. 
 
Utforming av operasjonsstuene har gjennomgått en transformasjon i årenes løp og 
kan inneholde fra det mest generelle kirurgiske utstyret til det mest avanserte. 
Denne utviklingen medfører økt behov for kunnskap og stiller store krav til 
opplæring og kompetanseutvikling innen medisinsk teknisk utstyr blant 
medarbeidere. Utstyret kan være potensielt farlig ved feil bruk for både de ansatte 
og pasienten og derfor er det viktig med systematisk og regelmessig 
kompetanseutvikling rundt dette.  
 
Innovasjon og forskning innen medisinske emner fordrer at sykepleiere på 
operasjonsavdelingen skal være oppdatert å bruke kunnskapsbaserte prosedyrer i 
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pasientbehandling, dette krever at medarbeidere utvikler kompetansen innenfor å 
finne frem til empiri av faglige emner og lærer å jobbe kunnskapsbasert.  
 
Den viktigste oppgaven som spesialsykepleiere har på operasjonsavdelingen er å 
ivareta behandling av pasienter. Disse pasientene har ulikt utgangspunkt, er i 
forskjellige aldre, de kan være relativt friske og svart syke pasienter. I dagens 
samfunn har tilgjengeligheten på kirurgisk behandling økt og flere eldre og svært 
syke pasienter får kirurgisk behandling. Dette bidrar til behov for kompetanse 
innenfor sammensatte medisinske emner blant medarbeidere i tillegg til 
kompetanseutvikling med fokus på etiske problemstillinger som medarbeidere 
kan oppleve i behandlingen av alle pasientgrupper. 
De kirurgiske inngrepene som blir utført på en operasjonsavdeling kan være små 
og korte, eller svart kompliserte og langvarige. Majoriteten av inngrepene som 
foretas på operasjonsavdelinger er standardisert, men på grunn av pasientenes 
individuelle egenskaper kan til en hver tid oppstå akutte situasjoner hvor teamet 
må være forberedt på å redde liv, eller forandre prosedyre. I enhetene som utøver 
øyeblikkelig hjelpfunksjon er spesialsykepleiernes kompetanse innen beredskap 
og akutthåndtering særlig relevant. Alle spesialsykepleiere må kunne håndtere 
eller bidra til håndtering av akutt oppstått situasjon. 
 
Som følge av globalisering og folkeflytting både i Norge og resten av verden, har 
det oppstått behov på operasjonsavdelinger for økt kompetanse innen smittevern i 
tillegg til økt kompetanse også i kommunikasjon og samhandling både med 
pasienter fra andre kulturer samt også med kolleger fra andre land. 
Fokuset på kvalitet og sikkerhet i pasientbehandling og pasientrettighetsloven har 
bidratt til at økte krav til spesialsykepleieres dokumentasjon av pasientbehandling. 
Det er kontinuerlig behov for kompetanseutvikling og opplæring innen 
sykepleiedokumentasjon og kompetanse innenfor pasientrettigheter og etiske 
retningslinjer og taushetsplikt.  
 
Som tidligere nevnt preges en operasjonsavdeling av avanserte tekniske 
omgivelser som kan utgjøre en potensiell helserisiko for både ansatte og pasienter. 
Dette medfører behov for medarbeidernes kompetanseutvikling innen brannvern, 
håndtering av medisinske gasser, strålevern, nødstrøm og lignende. 
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Arbeidet på en operasjonsavdeling er teamorganisert. Det er viktig at 
medarbeidere har forståelse og kunnskaper om hverandres arbeidsoppgaver og 
kunne kommunisere og samarbeide med hverandre slik at alle bidrar til sikker 
pasientbehandling av høy kvalitet. 
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3.0 Teori 
I dette kapittelet presenterer jeg oppgavens teoretiske utgangspunkt. Først 
redegjør jeg for mine teoretiske overveielser i forbindelse med teoribruken, videre 
definerer jeg hva jeg mener med begrepene kompetanse, kompetanseformer og 
kompetanseutvikling samt presenterer teoretisk modell for strategisk 
kompetanseledelse som en kontinuerlig prosess som har betydning for min studie. 
Videre definerer jeg begrepet læring på grunn av læringens betydning for 
kompetanseutvikling, læringsprinsipper, forhold som påvirker læring, typer og 
metoder for læring i organisasjoner. Til slutt presenterer relevant teori om 
profesjonelle byråkratier som beskriver lederrollen og styringsformer i 
profesjonelle byråkratier.  
 
3.1. Teoretiske overveielser 
Teorien om undersøkelsestema - kompetanseutvikling er omfattende, det har vært 
utfordrende å velge og avgrense bruken av teorien.  
Jamfør Merriam & Tisdell (20016, s.85) er teorien ment til å gi retning og rammer 
til undersøkelser og skal brukes i alle deler av undersøkelser mens teoriens rolle 
endrer seg underveis i arbeidet. Teorien kan brukes på forskjellige måter, som f. 
eks. orientering innenfor et område, være problemområde i seg selv og danne 
problemstilling eller som et fundament innenfor forskjellige teoretiske forståelser. 
I denne oppgaven har teorien hatt en viktig rolle for valget av problemstilling, 
forskningsspørsmål og utforming av intervjuguide. Jeg har valgt å se på 
kompetanseutvikling som et fenomen i et prosessperspektiv. For å belyse min 
problemstilling har jeg valgt å bruke en teoretisk modell om strategisk 
kompetanseledelse og den tilhørende teorien som belyser kompetanseutvikling og 
læring i en organisasjon. Jeg velger å ikke definere fasene som er skissert i 
modellen, for de er ikke hovedfokus i denne oppgaven.  
 
3.2. Hva er kompetanse? 
I helseinstitusjoner er kompetansen til medarbeidere sammensatt og det er viktig å 
forstå hvilke forutsetninger må ligge til rette for å kunne imøtekomme behovene 
for kompetanseutvikling.  
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Kunnskap og kompetanse blir vurdert som den viktigste ressursen alle 
organisasjoner har (Filstad, 2016; Lai, 2013; Nordhaug, 2004).  
I praksis blir kompetanse og kunnskapsbegrepet ofte brukt om hverandre med 
underliggende forståelse at kompetanse er noe mer enn kunnskap.” Kompetanse 
er kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som gjør det mulig å utføre 
aktuelle oppgaver i trå med definerte krav og mål.” (Lai 2013, s. 46) 
 
Figur Nr. 1 Kompetanseelementer L. Lai (2013, s. 51) 
 
Evnene blir beskrevet av Lai (2013 s. 50), som individets stabile egenskaper. De 
omfatter personlige trekk, ulike kvaliteter som bidrar individets muligheter å lære 
og anvende nye kunnskaper, opparbeide seg nye ferdigheter og danne nye 
holdninger og på den måten påvirker utførelse av konkrete oppgaver.  
Ferdighetene omfatter individenes konkrete praktiske handlinger, kognitive 
prosesser som analyserer informasjon og finner løsninger i forskjellige 
situasjoner. De er usynlige og blir utviklet gjennom erfaring over en tidsperiode 
og grenser til taus kunnskap (Lai 2003, s. 49). Holdninger blir definert som 
generelle, evaluerende innstillinger til objekter som inneholder følelsesmessig 
vurderende, kognitiv og handlingskomponent (Kaufmann & Kaufmann, 2014). 
Disse, i følge Lai (2013, s. 50), har tett sammenheng med hvordan oppgavene 
utføres og videre påvirker både tilegnelse og utnyttelse av kompetanse og 
mulighetene for utviklingen av kompetanse. I tillegg har også motivasjon til den 
enkelte påvirkning på hvordan kompetanse anvendes i arbeidsprestasjoner 
(Nordhaug, 2004).  
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Kunnskaper – blir definert som det å ha innsikt, viten og lærdom om noe 
(Bokmålsboka, 2010). Kunnskap er noe som flere besitter, men vil være 
forskjellig fra menneske til menneske. I praksis skilles det mellom teoretisk og 
praktisk kunnskap. Den praktiske kunnskapen har lange tradisjoner i sykepleien 
og mye av sykepleiernes kompetanse er sammensatt av de praktiske kunnskaper. 
 
3.3. Kompetanseformer 
Kompetanse er et sammensatt og komplekst begrep og kan deles i flere former.  
Jamfør L. Lai (2013, s. 53) kan kompetanse deles på to måter, der den ene er 
hvordan kompetansen tilegnes og kompetanseformer som er relevant i 
jobbsammenheng. 
Kompetansen som opparbeides gjennom formell utdanning på en 
utdanningsinstitusjon blir kalt for formell kompetanse (Lai, 2013, s. 54). Alle 
spesialsykepleiere har en formell grunnleggende kompetanse på høgskolenivå 
som tilfredsstiller kravene til en bestemt type kunnskaper og ferdigheter for å 
kunne utføre oppgaver og funksjoner i samsvar med kravene til profesjonen. I 
tillegg til den grunnleggende kompetansen som er påkrevd for å utføre oppgaver 
på avdelingen øker vektleggingen av den formelle kompetansen på sykehuset. 
Dette kan skyldes både den økende kompleksiteten og kunnskapsutviklingen 
innen helsetjenester, mer kompliserte og sammensatte styringsutfordringer i 
organisasjoner eller som følge av økende konkurranse i samfunnet. På grunnlag 
av dette har det oppstått behov for at spesialsykepleiere øker sin kompetanse og 
tar mastergrad som er relevant i forhold til de økte behovene for kompetanse som 
avdelingen har. 
Den uformelle kompetanse defineres som en type kompetanse som opparbeides av 
medarbeidere utenfor planlagte tiltak (Lai 2013, s. 54). På en operasjonsavdeling 
vil den uformelle kompetansen være utviklet gjennom medarbeideres 
arbeidserfaring og samhandling med kolleger. 
I kombinasjon med den formelle og den uformelle kompetansen og øvrig 
samhandling i sosialt liv oppstår realkompetanse til medarbeidere (Lai 2013, s. 
54). Spesialsykepleiernes utdanning, arbeidserfaring og livserfaring utgjør 
summen av samlet kompetanse og utgjør grunnlaget for videre 
kompetanseutvikling. 
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Lai (2013, s. 54) deler kompetanse videre i oppgaverelaterte 
kompetanseutviklingsformer og skiller mellom faglig kompetanse, administrativ 
kompetanse, personlig kompetanse og sosialkompetanse. 
Den faglige kompetansen er den som er direkte relevant for å utføre oppgaver på 
arbeidsplassen på en god måte. (Lai 2013, s. 56). I operasjonsavdelingens 
kontekst er den faglige kompetansen den som avgjør om medarbeidere kan utføre 
de arbeidsoppgavene som kreves i pasientbehandlingen på en faglig forsvarlig 
måte. 
Administrativ kompetanse er relevant for medarbeideres arbeidsoppgaveløsning, 
beslutningstaking, organisering, motivering, måldefinering og lederskap (Lai 
2013, s. 56). Dette beskriver medarbeideres kompetanse innen selvledelse og 
ledelse av andre. Denne typen kompetanse har stor betydning for medarbeidere på 
sykehus, fordi mange av arbeidsoppgavene utføres selvstendig eller i et team. 
Den personlige kompetansen omfatter den enkeltes ansvarsfølelse, fleksibilitet og 
nøyaktighet og direkte påvirker utførelsen av arbeidsoppgaver til den enkelte 
medarbeideren (Lai 2013, s. 56). Medarbeideres personlige kompetanse har en 
avgjørende betydning for kvaliteten og sikkerheten i pasientbehandlingen. 
Pasientene som behandles på avdelingen er i forskjellige aldre og er i en sårbar 
situasjon. De er helt avhengige av at den enkelte medarbeider har den 
kompetansen og besitter de holdningene som sikrer at pasientene blir ivaretatt på 
en god, verdig og sikker måte på en avdeling preget av høyt teknologisk miljø og 
effektivitet. 
Den sosiale kompetansen omfatter den enkeltes kommunikasjons og 
samarbeidsevner med andre (Lai 2013, s. 56). På grunn av at arbeidet på 
avdelingen er organisert i team er sosialkompetanse til medarbeidere særlig 
relevant for resultatet på utførte oppgaver og har stor betydning for 
pasientbehandling.  
Jamfør Nordhaug (2004, s. 111) ved å organisere teamene i arbeidsgrupper kan en 
dyrke frem felleskompetanser som går ut over summen på enkeltes arbeidstakeres 
ferdigheter. Dette kaller han for arbeidsgruppers kompetanse. Disse i følge 
Nordhaug (2004) stimulerer til gjensidig læring gjennom gruppeprosessene og er 
sterkt ettertraktet og økende i arbeidslivet. Illeris (2000) støtter påstanden og 
kaller fenomenet for sosial læring. 
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Bedriftens kompetanse er en annen type av kollektivkompetanse som betegner 
hva bedriften som enhet er i stand til å gjøre. Nordhaug (2004, s. 31) kaller det for 
kompetansebase som består av de ansattes kompetanse og felleskompetanser i 
grupper og team. Dette er den viktigste ressursen i enhver organisasjon for å løse 
de oppgavene som legitimerer organisasjonens eksistens 
 
3.4 Hva er kompetanseutvikling? 
For at en organisasjon vil kunne inneha den nødvendige kompetansen for å nå 
sine mål, visjoner og strategier samt inneha et konkurransefortrinn, må den 
planlegges, anskaffes, mobiliseres ledes og utvikles (Filstad 2016, Lai 2013, 
Nordhaug 2004).  
En godt utbygd og systematisk kompetanseutvikling i organisasjonen bidrar til å 
gjøre organisasjonen både konkurransedyktig ved omstillinger og forandring i 
arbeidsoppgaver. Kompetanseutvikling er kun et element i en prosess av 
kompetansearbeidet som foregår i organisasjonen, den er sterkt strukturavhengig 
og omfatter alle tiltak som organisasjonen gjennomfører med tanke på å utvikle de 
ansattes kompetanse (Nordhaug 2004, s. 41; Lai 2013 s. 17). 
 
Det er et stort behov for kompetanseutvikling på sykehus og kunnskaper og 
ferdigheter må oppdateres og vedlikeholdes kontinuerlig på grunn av rask 
utvikling i behandlingsmetoder, forandringer i pasientgrunnlaget, utvikling i 
medisinsk teknologi og økte krav fra både pasienter og myndighetene. 
Kompetanseutvikling på sykehus kan inneholde flere aspekter og kan dreie seg 
om både utvikling av teoretisk kunnskap gjennom prosedyrer og metoder, læring 
av nye metoder og utvikling og opplæring av praktiske ferdigheter. Målsetningen 
med kompetanseutviklingen på et sykehus er å oppnå læring i organisasjonen 
gjennom systematiske tiltak. 
 
3.5. Kompetanseutvikling i en modell perspektiv 
Det finnes mange perspektiver på kompetanseutvikling. En måte å plassere 
kompetanseutvikling i et perspektiv er å se på det som en strategisk 
ledelsesprosess. I denne oppgaven velger jeg å bruke modell av Lai (2013, s. 15) 
om strategisk kompetanseledelse, hvor kompetanseutvikling er plassert i en 
prosessmodell.  
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Kompetanseplanlegging Implementering av tiltak Evaluering og 
oppfølging 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur Nr. 2. Lai (2013, s. 15) Strategisk kompetanseledelse som kontinuerlig 
prosess  
 
 I denne modellen er kompetanseutvikling plassert som et element i 
implementeringsfasen og er gjensidig avhengig av kompetanseplanleggingsfasen 
og evalueringsfasen. Kompetanseutvikling skjer på bakgrunn av behov for 
kompetanseanskaffelse og har direkte sammenheng med kompetansemobilisering. 
Jeg velger å se på kompetanseutvikling både som et element i en prosess og en av 
de viktigste tiltakene i systematisk og kontinuerlig kompetansearbeid i 
organisasjonen. 
Kompetanseplanleggingsfasen er en de viktigste fasene og beskriver 
hovedelementene som ledere må ta i betraktning når kompetanseutvikling 
planlegges. Fasen der tiltakene implementeres beskriver hvordan den ønskede 
kompetansen kan oppnås i organisasjonen og tar for seg de forskjellige metodene 
for anskaffelse av kompetanse. I den siste fasen foregår evaluerings og 
oppfølgingsarbeid som tar for seg evaluering av resultater og effekter av 
gjennomførte tiltakene i forholdt til måloppnåelsen i kompetanseplaner.  
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3.6. Læringsprinsipper i organisasjonene 
Teorien om læring er omfattende og jeg var nødt til å gjøre et valg om hvilken 
teori som var aktuell for å belyse problemstillingen i denne studien. Dette valget 
er individuelt og vil kunne være ulik i annen kontekst. 
 
Læring er den viktigste aktiviteten som fører til kompetanseutvikling. Lai (2013 
s.119) beskriver læring som tilegnelse av ny eller endret kompetanse – i form av 
kunnskaper, ferdigheter eller holdninger- som gir relativt varige endringer i en 
persons atferds potensial.  
Teorier om læring hevder at læringsprosess omfatter både personens egne 
kognitive, de sosiale prosesser og blir påvirket av omgivelser og situasjonen 
individet befinner seg i (Lai 2013; Illeris 2002; Filstad 2016).   
I litteratur om læring skilles det mellom tekniske og humanistiske 
læringsprinsipper som vil kunne bidra til å oppnå læring i organisasjonene. Den 
tekniske - konsentrerer seg om læringssituasjoner, mens den humanistiske om 
selve den lærende og læringsprosesser (Moxnes 2000). 
 
De tekniske læringsprinsipper beskriver effektive læringstiltak og retningslinjer 
om utforming av læresituasjon. Her skildres det om fordelt læring, helhetlig 
læring, forsterkning, tilbakemelding, overføring og øvelse (Moxnes, 2000, s. 170). 
 
Fordelt læring beskriver de tiltakene som fordeles i ulike elementer over tid. I 
praksis betyr dette at læreprosessen bør deles inn i flere økter med et visst 
mellomrom. Dette er med å gi læringen forsterkning og muligheter til modning, 
bearbeidelse og praktisering over tid (Moxnes, 2000, s. 170).  
Læringen bør være helhetlig sammensatt og ha intern konsistens. Det bør være 
veldefinert hva som skal læres, hvordan og hvorfor, slik at læringen vil kunne 
deles i egnede helhetlige blokker (Moxnes, 2000, s. 170; Lai, 2013) 
Forsterkning handler om respons for læring som vil bidra til å forsterke at positiv 
adferd blir gjentatt ved en belønning. I denne sammenheng er annerkjennelse og 
konstruktiv tilbakemelding (feedback) blir fremhevet som meget viktige for 
læring. Det virker læringsforsterkende for deltagerne å vite om hvorfor 
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konsekvensene av ytelse er negative eller positive, og hvordan læringen kan 
forbedres (Moxnes, 2000, s. 172; Lai 2013). 
Overføringsprinsippet understreker at læringsinnhold og læringssituasjon bør 
være mest mulig overførbar i aktuelle arbeidssituasjoner og være til konkret nytte 
i praksis. Praktiske øvelsene øker innlæringsgraden dermed blir læringseffekten 
mer vedvarende (Moxnes, 2000, s. 174; Lai 2013). 
 
De Humanistiske læringsprinsipper fokuser på medarbeidernes behov for 
læring som må tilfredsstilles. Dette innebærer medarbeidernes mål med læring, 
motivasjon og mening, medbestemmelse i læringsprosesser og muligheter 
(Moxnes, 2000, s. 175).  
Mål med læring blir definert som den enkeltes hensikt og målsetning med 
læringstiltaket. En klar og definert målsetning med læringen øker muligheten for 
overføring og utbytte av den i praksis (Moxnes, 2000, s. 176). 
Motivasjon blir kalt for drivkraften ved læringen og omfatter engasjement, 
nysgjerrighet eller ønske om utvikling både på den profesjonelle eller personlige 
plan. Læringen bør legges opp slik at den bidrar til å øke den enkeltes motivasjon 
gjennom frivillighet og individuelt tilpassede lærings aktiviteter og stimulere til 
videre læring, hjelpe en å overvinne motstand mot forandringer. Motivasjonen må 
også opprettholdes gjennom gjennomføringen av læringstiltak (Moxnes, 2000, s. 
177). For å øke motivasjonen til læring bør både forsterkning i form av belønning 
og insentiver følge med, konstruktive tilbakemeldinger bidrar også til å øke 
motivasjonen og skjerpe fokuset på læring (Lai, 2013, Filstad, 2016, Nordhaug, 
2004). 
Mening med læring er viktig for at medarbeiderne opplever læringen som noe 
ønskelig og nyttig som kan en ha bruk for i sin arbeidssituasjon. For å ivareta 
meningen i læringssituasjoner i organisasjoner bør medarbeidere oppleve at det en 
lærer fører til oppnåelse av et ønsket mål, oppleves som nødvendig og ikke 
bortkastet. Meningen med læring også forsterkes hvis den enkelte opplever 
sammenhengen mellom tidligere erfaringer og læringen (Moxnes, 2000, s. 179).  
Medbestemmelses prinsipp er viktig i avgjørelsen hvem som bestemmer innhold i 
læring (Moxnes, 2000 s. 181). Arbeidsmiljøloven (2005) regulerer 
medarbeidernes medbestemmelse i arbeidslivet i Norge. Det er anerkjent at 
medbestemmelse og involvering av medarbeiderne i prosessene i arbeidslivet 
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bidrar til økt engasjement, motivasjon og ansvarsfølelse for den enkelte. 
Deltagernes medbestemmelse har bred støtte i teorien og hevder at det er 
avgjørende for resultatet av læring at medarbeiderne opplever å bli involvert både 
i planlegging og gjennomføring av læringstiltak (Lai 2013, Nordhaug 2004, Illeris 
2012). 
Mulighetenes prinsipp hviler på aspekter på deltagernes muligheter og 
læringspotensial eller kapasitet for å lære. Muligheter for læring innebærer også 
om læringsmiljø ligger til rette for læring (gi læringen tid, evt. hjelpemidler) og at 
den som lærer opplever frihet og respekt. Den beste for læringen blir vurdert som 
mulighet for egenaktivitet hvor den enkelte får mulighet å engasjere seg, blir 
utfordret og lære noe nytt. Tilbakemeldingen er viktig for en å vurdere hvordan 
læringen har fungert (Moxnes, 2000, s. 185)  
Utformingen på læringsopplegg har også stor betydning for kvaliteten på læring. 
Jamfør Moxnes (2000) bør læringen foregå i fordelte moduler, puljer frem for 
intensive gjennomføringer, medarbeidere må også få mulighet til å øve og feile.  
Disse to overnevnte læringsprinsippene bidrar til å hemme og fremme læring i 
organisasjoner. 
 
3.7 Forhold som påvirker kompetanseutvikling i organisasjoner 
Kompetanseutvikling i organisasjoner er avhengig av læringsmiljø. For å kunne 
utvikle kompetanseutviklings miljø i organisasjonen er det nødvendig at ledere 
identifiserer barrierer som hindrer motivasjon til kompetanseutvikling og læring 
generelt. 
Jamfør O. Nordhaug (2002, s. 196) identifiseres det både individuelle, 
mellommenneskelige og organisasjonsstrukturelle forhold som påvirker 
læringsmiljøet i organisasjonen negativt. Jeg nevner kun de mest aktuelle for 
denne oppgaven. 
Lav bruksmotivasjon. Ansatte har liten tro på at ny og styrket kompetanse blir 
anvendt etter formålet.  
Mangel på tilbakemelding demotiverer ansatte til å gjøre en innsats og lære. 
Mangel på praktisering av innlært kompetanse kan føre til negativ læring og tap 
av den på sikt. 
Tidsmangel. Arbeidsbelastning brukes som en unnskyldning på generell uvilje til 
å yte personlig innsats innen læring og kompetanseheving. 
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Motstand for forandringer er en lærebarriere som kan bunne i frykt for å ikke 
mestre ny teknologi eller nye metoder (Nordhaug, 2002, s. 196-201). 
 
De mellommenneskelige forhold innbefatter: 
Forhold mellom ansatte. Når kollega veiledning ikke fungerer grunnet dårlige 
forhold mellom de ansatte.  
Gruppene og teamene som fungerer dårlig ved deling av kompetanse.  
Gruppetenkning. Organisasjonen / gruppen utvikler en tankemåte der de” ser seg 
blind” på behovet å utvikle kompetanse og mener at de har de alltid har rett. De 
mener at behovet for kompetanseutvikling er unødvendig (Nordhaug, 2002, s. 
202- 205). 
 
Forhold som hindrer å utvikle kompetansen på organisasjonsnivå: 
Organisering av arbeidet. Hvor avgrenset arbeid er fra omverden, kontrollrutiner, 
beslutningsprosesser, oppmuntring til kompetansebredde fra ledelsen. 
Byråkrati og prosesser. Strenge regler, rutiner og prosedyrer bidrar til reduksjon i 
læring. Det pasifiserer medarbeideres autonomi og innskrenker deres 
beslutningsmyndighet. Fokuset blir konsentrert til å utføre prosedyre riktig, uten å 
tenke på effektivitet.  
Teknologi. Den stiller krav til medarbeidernes kompetanse i forhold til hvor 
snever den er, den påvirker medarbeidernes samhandling med hverandre og 
påvirker medarbeidernes muligheter å utvikle og anvende eksisterende ferdigheter 
og kunnskaper. 
Organisasjonsstruktur og graden av sentralisering. Jo høyere sentralisering jo 
mindre læring mellom de ansatte. Fysiske omgivelser kan oppleves som hindring 
til læring.  
Tidsperspektiv og hvordan organisasjonen oppfatter satsing på kompetanse. Hvis 
tiden som blir brukt på kompetanseutvikling blir sett på som en kostnad, kan det 
trolig bli spart ved behov for innsparinger (Nordhaug 2002, s. 205-215). 
 
3.8. Typer og metoder for læring i organisasjoner  
Videre belyser jeg begrepene som voksenlæring og formell samt uformell læring 
som jeg anser relevant for å belyse problemstillingen i denne oppgaven. Deretter 
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introduserer jeg de metodene som blir brukt i kompetanseutviklingen i 
organisasjoner. 
 
Voksenlæring er et begrep som har forankring i arbeidsplasslæring og skiller seg 
vesentlig fra læring til barn og unge. Det er viktig å være seg bevist hvordan de 
voksne lærer på arbeidsplassen for å kunne tilrettelegge læringen for disse i 
kompetanseutvikling i en organisasjon. De voksne er selvstyrte og 
selvbestemmende individer som er i stand til å identifisere egne behov for læring, 
de har mer nyansert bilde for læring og hvordan den ervervede kunnskapen 
anvendes (Filstad, 2016, s. 57). For at de voksne skal kunne lære på 
arbeidsplassen må de skape mening og erkjenne handlinger som blir viktige for 
utvikling av læremønstre. De voksnes læring baserer seg i stor grad på ønske om 
ansvar for egen læring og de streber etter forståelse hvordan en lærer. Filstad 
(2016, s. 57) skriver at refleksjon har stor betydning for voksenlæring og er en 
viktig del i relasjon til selvregulering og ansvaret for egen læring. Voksen læring 
foregår i stor grad som uformell læring i form av sosialisering inn i et samfunn 
eller inn i et miljø. 
 
Litteraturen skiller mellom uformell og formell læring i organisasjonene. 
 Den uformelle læringen er av implisitt karakter, ubevist, uten noen spesifikke 
læringsmål og foregår i uorganiserte former. Uformell læring er integrert i 
arbeidslivet og er eksperimenterende, praksisnært, relasjonsbyggende og avhengig 
av konteksten. Kalles ofte for hverdagslæring, erfaringslæring og omfatter den 
største delen av all læringen som skjer i organisasjoner (Filstad, 2016, s. 184). 
Den uformelle læringen skjer gjennom selvstudiene til medarbeiderne, ved å løse 
utfordrende arbeidsoppgaver, gjennom kommunikasjon og diskusjoner mellom 
kolleger, observasjon og praktisk utførelse av arbeidsoppgaver (Filstad, 2016, s. 
183). Den uformelle læringen er også avhengig av refleksjon om utførelsen av 
arbeidsoppgaver og søken etter nye og bedre løsninger. 
 
 Den formelle læring beskriver læring som skjer gjennom planlagte, målrettede og 
formelle læringstiltak gjennom utdanningsinstitusjonene, i organisasjonene og hos 
kursarrangørene. Formell læring kjennetegnes ved at det er definert mål med 
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læringen og det foregår gjennom organisert læringsopplegg av en lærer eller 
ekspert (Filstad, 2016, s. 183). 
På sykehus blir ofte disse læringsformer integrert i hverandre og den formelle 
læringen og ervervet nødvendig kompetanse anvendes i kombinasjon med de 
praktiske oppgaver 
Læringsmetodene som benyttes i arbeidslivet skiller seg vesentlig fra skoleverket 
på grunn av både egenskapene ved deltagerne, innholdet i læring og formålet med 
læring og derfor kan ikke overføres. 
I organisasjonene er en medarbeidergruppe sammensatt fra de nyutdannede til de 
med lang erfaring. Deres evner, ferdigheter, holdninger og motivasjon til læringen 
er forskjellig og det er viktig at læringsmetodene tilpasses hensikten. 
Læringsmetodene i organisasjoner presenteres i Figur 3. 
 
 
Figur 3. Læringsmetoder i arbeidslivet  
 
Forelesning er utbrett metode i organisasjoner som brukes for å formidle 
teoretiske kunnskaper. Det er mange fordeler med metoden, den er 
kostnadseffektiv, budskapet kan formidles til mange personer på en gang og 
informasjonen er saklig og foregår innenfor definert ramme. På en annen side 
preges metoden av enveiskommunikasjon og på den måten pasifiserer deltagerne 
og har liten overførings muligheter i arbeidet på grunn av stor avstand fra 
arbeidssituasjon (Moxnes 1982, s. 23; Lai 2013, s. 124). Denne typen 
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læringsmetode er hyppig brukt til kompetanseutvikling på sykehus, og har til 
hensikt å formidle konkrete kunnskaper om faglige og organisatoriske 
problemstillinger 
Strukturerte diskusjoner foregår i små grupper. Gruppedeltagerne styres av en 
leder ved hjelp av spørsmål og retningslinjer mot et definert læringsmål. Denne 
typen læringsmetode preges av større overføringsverdi av kunnskapene i praksis 
enn forelesning og har naturlig utgangspunkt med et definert mål. Det kan være 
krevende å styre diskusjonene og involvere deltagerne, for metoden egner seg best 
til kunnskapsformidling og kan fort gli mot forelesning (Moxnes 1982 s. 24). 
Strukturerte diskusjoner blir ofte brukt av ledere på sykehus med hensikt om å 
diskutere forkommende avvik eller lære om oppståtte faglige eller organisatoriske 
problemstillinger. 
Ustrukturerte diskusjoner blir styrt av gruppedeltagerne selv uten at gruppeleder 
tar en dominant del i diskusjonen. Slike diskusjoner åpner opp for læring og 
problemløsning rundt komplekse mellommenneskelige områder og bidrar til å 
utvikle både innholdsmessig kunnskap og prosesskunnskap. De ligner på det 
uformelle samspillet mellom mennesker og forutsetter at deltagerne blir 
deltagerne observatører. Ulempen er at ustrukturerte diskusjoner kan bli 
misoppfattet hvis formålet med diskusjon blir uklart og dette kan føre til 
frustrasjon blant deltagere (Moxnes 1982 s. 27). På sykehus oppstår denne typen 
diskusjoner i ledig tid i pausen eller etter en vakt hvor det diskuteres opplevelser, 
erfaringer deles fra observasjoner samt refleksjoner over hendelsene fra 
arbeidsdagen. 
Veiledning er en ofte brukt metode som finner sted på arbeidsplassen. Det utpekes 
en veileder for å videreføre sin kompetanse til en annen medarbeider. 
Veiledningen foregår i relasjon en til en og veilederen bruker forklaring, 
instruksjon, demonstrasjon og observasjon med det mål å formidle læring. 
Veiledning kan også brukes ved en målrettet og tidsavgrenset metode, f.eks. 
opplæring i bruk av teknologi, eller nye roller eller oppgaver som f. eks. 
nyansattopplæring på en sykehusavdeling. Forholdet mellom veileder og mottager 
er avgjørende slik at det skjer rask tilbakemelding og oppklaring av spørsmål. 
(Moxnes 1982, s. 31). 
Jobbrotasjon blir definert av Lai (2013, s. 127) som både arbeidsorganiserings 
måte og læringsmetode hvor medarbeideren roterer mellom ulike arbeidsoppgaver 
 33 
innen organisasjonen. Jobbrotasjon skal være planlagt, systematisk, strukturert og 
individuelt tilpasset til hver enkelt medarbeider. Målet er å gi medarbeider en 
mulighet for gradvis å utvikle sine ferdigheter gjennom mer krevende oppgaver 
og ansvarsområder. Ulemper ved metoden kan være problemer knyttet til rolle og 
ansvarsfordeling, samt kvaliteten på tjenestene og produktene mens kompetansen 
til medarbeideren øker (Moxnes 1982, s. 33). Denne metoden for 
kompetanseutvikling blir brukt når medarbeidere ønsker å utvide sin kompetanse 
innen andre pasientgrupper eller kirurgiske områder på sykehusavdeling. 
 
Ved bruk av Casestudier blir medarbeidere presentert ovenfor en reel eller en 
fiktiv historie som utgjør et læringspotensiale eller et problemområde. Deltagerne 
skal analysere problemet og søke etter løsning. Læringsmetoden egner seg til bruk 
i både grupper og på individuelt nivå. Dette aktiviserer deltagerne og vekker mer 
motivasjon enn ren kunnskapsoverføring. Metoden egner seg godt til utvikling av 
praktiske ferdigheter og presentasjon av case, diskusjon av analyser og 
løsningsforslag er viktig for læringen (Moxnes 1982, s. 34). På sykehusavdelinger 
blir casestudier diskutert på bakgrunn av forekommende avvik eller andre 
opplevelser med hensikt å lære av eller forebygge lignende hendelser.  
Rollespill er en metode hvor deltagerne spiller en bestemt tildelt rolle i en case. 
Rollene skiftes mellom deltagerne, slik at alle opplever hvordan det er å være i en 
annen posisjon. Dette aktiviserer deltagerne både intellektuelt og følelsesmessig 
og utgjør mer realistisk læringssituasjon (Moxnes 1982, s. 35). Det foregår lite 
rollespill i forbindelse med kompetanseutvikling på sykehus på grunn av frykt for 
selveksponering blant medarbeidere. Som oftest blir dette arrangert som del av 
kurs eller seminarer hvor deltagelsen til medarbeidere er obligatorisk.  
Derimot simulering er en annen type læringsmetode som har elementer av 
rollespill og baserer seg på den faktiske etterligning av arbeidssituasjonen, der 
deltagerne erfarer realistisk de aktuelle aktivitetene og spiller sin rolle. Simulering 
har til hensikt å oppnå innlæring av praktiske ferdigheter (Moxnes 1982, s.37). 
Simulering som kompetanseutviklingsmetode blir hyppig brukt blant sykepleiere. 
Det er flere medarbeidere på sykehus som i senere år har opparbeidet seg 
kompetanse innen simuleringsmetoder og bruker det suksessivt for å arrangere 
trening på håndtering av akutte situasjoner i en pasientbehandling. Simulering kan 
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også bli brukt som opplæringsmetode i brannvern og andre situasjoner hvor 
innlæring av praktiske ferdigheter er målet. 
IKT- basert læring eller E-læring har blitt en meget populær opplæringsmetode. 
Det er uenighet om dette kan vurderes som en helhetlig læringsmetode for den blir 
heller betraktet som et læringsmedium (Lai 2013, s. 130). Ved denne typen læring 
brukes dataprogrammer og kan variere mellom integrerte filmer, bilder, databaser 
som omhandler konkrete emner og kompetanseutviklingsområder. E-læring har 
blitt hyppig brukt metode på kompetanseutvikling blant sykepleiere. Dette på 
grunn av at den kan lett gjennomføres på forskjellige tidspunkter og er effektiv og 
lite ressurskrevende. E-læring blir ofte benyttet av sykehusledelsen til å formidle 
den obligatoriske kompetansen som kreves av medarbeidere og gjennomføring 
blir registrert i databaser for oppfølging av medarbeideres kompetanse. 
Selvstudier skal være planlagt læring som gjennomføres av enkeltmedarbeidere 
som motiveres av ønske å utvikle seg, lære og mestre. De assosieres vanligvis ved 
litteraturstudier innenfor aktuelle områder, kan også skje gjennom observasjon og 
imitasjon, ferdighetstrening og ved hjelp av IKT verktøy (Lai 2013, s. 130). 
Sykepleiere har plikt til å være faglig oppdatert som følge av sitt yrke som 
helsearbeidere, og det er forventet at de studerer på egen hånd. På grunn av travel 
hverdag blir selvstudier ofte nedprioritert av sykepleiere. 
 
3.9 Sykehus – et profesjonelt byråkrati 
Det er flere begrep som blir brukt til å beskrive kunnskapsintensive 
organisasjoner, som blant annet fagbyråkrati, profesjonelt byråkrati, 
kunnskapsorganisasjon, ekspertorganisasjon. Jeg velger å bruke begreper” 
profesjonelt byråkrati” (Mintzberg, 1980) og” ekspertorganisasjon” (Strand, 2012) 
om hverandre i min oppgave. Dette er inspirert av Mitzbergs strukturelle 
konfigurasjon (Mitzberg, 1980) og litteratur som beskriver ledelse i 
ekspertorganisasjoner av Strand (2012). 
 I ledelseslitteratur betegnes sykehus som kunnskapsintensiv organisasjon, som 
forvalter kunnskap til de ansatte og generer ny kunnskap. Dette er også en 
produksjonsbedrift som produserer helsetjenester til pasientene (Jacobsen 2014). 
Sykehusets hovedoppgaver er pasientbehandling, forskning, utdanning av 
helsepersonell, pasient- og pårørendeopplæring. 
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Sykehus har medarbeidere som sin viktigste arbeidsressurs. De ansatte er 
spesialister som styrer og kontrollerer egen utførelse og egne prestasjoner og 
påvirkes av organisert respons fra sine ledere, kolleger og brukere av tjenestene. 
Den unike kompetansen til medarbeidere skaper kunnskapsbedriften (Grund, 
2006).  
De ansatte har også mye handlefrihet. På den måten desentraliseres 
beslutningsmyndigheten og utøves av profesjonelle medarbeidere med høy 
kompetanse og stor kontroll over egen arbeidsutøvelse. Beslutningsmyndigheten 
delegeres til faggrupper med stor autonomi (Mintzberg 1980, Høst, 2014).   
Profesjonelle byråkratier kjennetegnes av sammensatte mål og komplekse 
arbeidsoppgaver. De preges av flere maktstrukturer, arbeidsoppgavene er 
standardiserte og formaliserte. Standardisering brukes som et 
koordineringsverktøy, hvor kunnskaper, ferdigheter og holdninger standardiseres. 
På den måten avgjøres hvem som er best egnet til utføre arbeide, uten at det 
foreligger et klart definert resultat eller forventet måte til å utføre oppgaver på.  
De profesjonelle fagutøvere utgjør - den operative kjernen (Mintzberg, 1980). 
Hierarkiet er lav i de profesjonelle byråkratier, styring foregår både fra den 
operative kjerrnen og ledelsen. Stor støttestruktur, liten teknostruktur og liten 
mellomledelse preger de profesjonelle byråkratiene (Mintzberg, 1980). 
Fordelene ved slike byråkratier er at delegering av beslutningsmyndighet sikrer 
godt faglig arbeid, raskere problemløsning og saksbehandling. 
I sykehus kan ulempene være profesjonskamper, selektiv oppmerksomhet og 
prioritering av oppgavene som en er god på å løse. Sterk spesialisering gjennom 
utdannelse og formell kompetanse kan også hindre utnyttelse av de ansattes 
realkompetanse. Økonomistyring kan være vanskelig grunnet faglige standarder 
stilt foran økonomiske begrensninger (Jacobsen & Thorsvik, 2007). 
 
3.10 Lederrolle i de profesjonelle byråkratier 
Medarbeidere i profesjonelle byråkratier, har en status som selvstendige 
yrkesutøvere, som utøver sin praksis i egen organisasjon. De bruker 
serviceapparatet i organisasjonen som en akseptabel” ramme”. De profesjonelle 
medarbeidere vet hva som er riktig mål og midler rundt sine kjerneoppgaver. 
Medarbeiderne trenger lite innblanding fra andre og blant dem -ledelsen. 
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Kunnskaper og ferdigheter er felles blant kolleger, derfor kan evaluering eller 
veiledning komme like mye fra kolleger som fra en leder (Strand, 2012).  
Lederfunksjon i de profesjonelle byråkratiene går sammen om faglig veiledning 
og utvikling i hovedsak på profesjonens premisser. Det er unødvendig med 
oppgaveanalyse, sysselsetting av arbeidstakere med bestemte oppgaver, 
instruksjoner og kontroll av oppgaveutførelse. 
Litteraturen presiserer at den viktigste oppgaven til lederen i profesjonelle 
byråkratier er å la de ansatte gjøre det de er gode til. Legge til rette de sosiale og 
organisatoriske forutsetningene. Medarbeiderne skal være kompetente, trygge 
fagfolk og utøve sitt yrkesfag forsvarlig, være stolte og motivert av sitt arbeid 
(Strand, 2012 s. 273) 
 
Lederen må opprettholde og kontrollere at faglige standarder og krav til 
pasientens sikkerhet blir ivaretatt.  
Personalet skal stimuleres til å følge med i utviklingen, forskningen og 
innovasjoner. Faglig frihet skal beskyttes. Lederen skal legge til rette og ivareta 
godt sosialt miljø og gi emosjonell støtte til den enkelte medarbeider. Krav til 
forsvarlig pasientbehandling skal være retningsgivende. ”Lederen er nøkkelperson 
for å fremskaffe ressurser og har forsprang innen informasjonsflyt og bidrar med 
fagutvikling og fagkunnskap i arbeidsprosessene” (Strand, 2012, s. 272). 
  
5.11.  Styringsformer i profesjonelle byråkratier 
Sykehus er en kompleks organisasjon som er avhengig av bidrag fra flere 
profesjoner og faggrupper. Jo flere spesialister, kontorer og avdelinger det 
befinner seg i en organisasjon, jo større blir behovet for koordinering. Jamfør 
litteraturen, er behovet for koordinering- en konsekvens av gevinster ved 
spesialisering (Jacobsen & Thorsvik, 2007).  
Problemstillinger i behandlingen av pasienten har blitt meget komplekse, derfor 
spesialisering og utvikling av spisskompetanse er en av de viktigste elementer i 
helsevesenet, for å sikre at pasientene får den beste kvaliteten på behandlingen. 
Spesialiseringen sikrer rutinert kyndighet, ansvarsavgrensning og oversikt.  
I følge litteratur, kan sterk spesialisering føre til styrings, koordineringsproblemer 
og samarbeidsproblemer (Strand, 2012). 
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Et av kjennetegnene ved de profesjonelle byråkratier er koordineringsform -
standardisering. Ved å innføre standardisering av kunnskaper, prosedyrer og 
arbeidsoppgaver, unngår man å opprette hierarkier for direkte innsyn, veiledning 
og overvåking av de ansatte. Profesjonell utdanning og opplæring står sentralt. 
Fordelene ved å standardisere kunnskaper er styrking av 
organisasjonskompetanse, der det fremmes faglig ensartet praksis og tilrettelegges 
for faglig utvikling og innovasjon. Ulempene er profesjonskamper og 
styringsproblemer, dårlig utnyttelse av generell og realkompetanse (Jacobsen & 
Thorsvik, 2007). 
I de profesjonelle byråkratiene er det et stort behov for at oppgaveløsningene 
standardiseres, slik at individuelle variabler i oppgaveløsningen minsker. Det skal 
opprettholdes en felles kvalitet i tjenestene som sykehus/ operasjonsavdelinger 
utfører. 
Bruken av regler, skriftlige rutiner og prosedyrer sørger for at arbeidsoppgavene 
blir utført likt fra gang til gang. Det oppnås fordeler som skaper forutsigbarhet og 
reduserer beslutnings- og produksjonskostnadene (Jacobsen & Thorsvik, 2007).   
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4.0. Metode 
I dette kapittelet presenterer jeg metodologiske tilnærminger som ble valgt for å 
besvare oppgavens problemsstilling og forskningsspørsmål. Hensikten med dette 
er å vise til hvordan jeg har nærmet meg min problemstilling, hvilke overveielser 
jeg foretok meg ved valg av forskningsmetode, datainnsamlingen og hvordan jeg 
har tolket og analysert data.  
 
Først gjør jeg rede for mitt valg av vitenskapsteoretisk ståsted for denne studien, 
så beskriver jeg forskningsdesign og begrunner mine valg. Videre i kapittelet 
redegjør jeg de datainnsamlingsmetoder som jeg har valgt, og drøfter andre 
mulige metoder. Deretter gjør jeg rede for utvalg av respondenter som jeg har 
gjort i forbindelse med datainnsamling til denne studien. Jeg beskriver hvordan 
jeg tolker og analyserer innsamlet data og drøfter de etiske aspektene som er 
aktuelle for denne studien. Til slutt tar jeg for meg studiens kvalitet hvor jeg 
drøfter spørsmålene om relabilitet og validitet og reflekterer over de etiske sidene 
ved denne studien. 
 
4.1. Vitenskapsteoretisk ståsted 
Det benyttes ulike vitenskapsteoretiske tilnærminger innen kvalitativ forskning. 
Jeg har valgt fenomenologi som er den vanligste tilnærmingen for kvalitative 
intervjustudier. Fenomenologien har røtter i Husserls (1859-1938) filosofiske 
perspektiver, som gjennom å studere fenomenets ulike variasjoner søkte å 
avdekke det som er unikt ved et fenomen og hva som er typiske betingelser for 
fenomenets eksistens. Videre utviklet Heidegger (1889-1976) dette til en metode 
for å avdekke bestemte aspekter ved menneskets livsverden (Nortvedt & Grimen, 
2004, s. 65).  
Oppsummert tar fenomenologi sikte på:” å beskrive den meningen mennesker 
legger i en opplevelse knyttet til en bestemt erfaring av et fenomen” (Postholm, 
2005, s. 42).  
 
Fenomenologi tar utgangspunkt i den enkeltes verden og dens opplevelse av et 
fenomen. Dette er i samsvar med mitt ønske å gi mest mulig presis og åpen 
beskrivelse av ledernes erfaringer til spesialsykepleiere om kompetanseutvikling.  
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4.2. Jeg som forsker 
Jamfør Postholm (2005, s. 32) er forsker det viktigste forskningsinstrumentet i 
kvalitativ forskning. Hele forskningsprosessen blir farget av ens personlige 
erfaringer, opplevelser, subjektive og individuelle teorier og egne perspektiver. 
Helt fra begynnelsen, har jeg vært klar over at jeg som en spesialsykepleier og 
leder har flere ervervete perspektiver rundt min problemstilling og jeg hadde 
forventninger til mine funn. Likevel, skriver Postholm (2005, s. 40), en skal prøve 
å være åpen til andres meninger og legge til side sin forforståelse slik at en kan 
møte datamaterialer med åpent sinn. Med dette i domene har jeg søkt til å 
kartlegge min forforståelse og forsøkt til å unngå at denne påvirker behandlingen 
av data på en negativ måte. 
 Fordelen med min bakgrunn og forhåndskjennskap til miljøet og erfaringer, er at 
jeg kunne forstå respondentenes virkelighet, det som skjedde i konteksten rundt 
fenomenet og kunne forsøke å unngå feilslutninger og misforståelser. Dette er i 
samsvar med Repstad (2009, s. 51), som skriver at forhåndskjennskap til miljøet, 
bidrar til å ta utgangspunktet i respondentenes virkelighet og det de er opptatt av, 
slik at det kan dannes mest mulig autentisk bilde.  
Mine respondenter i denne stuen var spesialsykepleiere på tre 
operasjonsavdelinger som var ukjente for meg. I intervjusituasjoner ønsket jeg å 
gi et inntrykk at jeg forstår utfordringene til ledere som de opplever i praksis. Det 
var viktig for meg at respondentene ikke følte seg underordnet eller dominert. Jeg 
har forsøkt å være lydhør og ydmyk for å ikke blir oppfattet som en kritisk 
intervjuer, forsøkte å respektere respondentenes grenser og graden av åpenhet, slik 
at jeg kunne oppnå tillitt hos respondenten og å være oppriktig interessert og stille 
oppfølgingsspørsmål.  
Denne typen fremferd blir anbefalt av Jacobsen (2013, s. 149) for å oppnå en åpen 
og tillitsfull informasjonsutveksling mellom intervjuer og informanten. 
Min opplevelse av intervjusituasjonene var at de var avslappet og hadde varm 
uformell og tillitsfull atmosfære. Min bakgrunn ble vurdert som en fordel heller 
enn ulempe, for ledere henvendte seg til meg som sin kollega og snakket åpent og 
fortrolig om forhold som de opplevde som problematiske.  
 
For å få oversikt i tidligere forskning har jeg utført systematisk søk i anerkjente 
søkebaser Oivid, Cinall, Proquest, Ebsco, Cocrane og andre for vitenskapelig 
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litteratur. Jeg benyttet søkeordene: strategic planning, professional /knowledge 
development, knowledge leadership in health care, facilitation, knowledge 
development and nurse practitioner. Det er også utført søk med norske emneord: 
kompetanseutvikling på sykehus, systematisk faglig oppdatering, 
kompetanseledelse i helseinstitusjoner, kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere. 
 
4.3. Studiens metode og design 
I følge Jacobsen (2013, s. 72) er problemstillingen et naturlig utgangspunkt for 
valg av hvilken forskningsmetode en velger. 
I forskningsøyemed skilles det i grove trekk mellom to metoder: den kvalitative 
og den kvantitative. Begge disse metodene har forskjellige tilnærminger til 
datainnsamling og dermed både funnene og analysene vil kunne være annerledes.  
Kvantitativ metode brukes for å besvare problemstillinger som baserer seg på 
testing av teorier, hypoteser, hyppigheten av forekomsten på fenomener og teorien 
blir brukt for å forstå empiri. Det benyttes spørreskjemaer og store utvalg av 
respondenter som gir større ekstern gyldighet, men også større overflatiskhet i 
forhold til undersøkelse av fenomener (Jacobsen, 2013, s. 132). 
Jeg har valgt å benytte meg av kvalitativ metode for min studie, da jeg ønsket å få 
innsikt i ledernes erfaringer i forbindelse med kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere. Mitt valg av studiens design baserer seg på at studien har som 
formål å beskrive et fenomen og hvordan den arter seg. 
 
4.4. Kvalitativt metode 
Kvalitativ metode blir beskrevet som en åpen modell, den preges av nærhet 
mellom den som undersøker, og de som blir undersøkt. Metoden egner seg godt til 
å undersøke problemstillinger som kan endres underveis i undersøkelsesprosessen 
(Jacobsen, 2013, s. 29). Mitt ønske var å beskrive virkeligheten ut fra 
informantenes synspunkter og deres oppfatning. Dette er i tråd med Merriam og 
Tisdell (2016, s. 5) som skriver at kvalitativ studie med intensiv beskrivende 
design egner seg godt for å besvare problemstillinger om ønske å oppdage, få 
innsikt og forstå perspektiver til de som blir studert.  
Fordelene ved å velge denne metoden er at fenomenet kan undersøkes i dybden. 
Mens ulempene er at analyse vil kunne preges av forskernes forståelse og tolkning 
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av data og utvalget av respondenter er mindre og svarene ikke kan generaliseres 
på samme måte som i en kvantitativ studie (Jacobsen, 2013, s. 139). 
 
4.5 Intervju som datainnsamlingsmetode 
I kvalitative studier er det vanlig å samle inn data gjennom observasjoner, 
intervjuer og gruppesamtaler, dokumenter og rapporter (Jacobsen, 2013; Merriam 
& Tisdell, 2016; Postholm, 2010). For fenomenologiske studie, som jeg har valgt, 
er intervju den eneste datainnsamlingsstrategi, skriver Postholm (2005, s. 43).  
Datainnsamling i kvalitative studier baserer seg i hovedsak på data fra individer 
som har erfaringer med det fenomenet som studeres (Postholm 2005, s. 43). På 
bakgrunn av dette, har jeg valgt til å samle inn data til denne studien ved å foreta 
individuelle intervjuer av ledere som jobber med kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere.  
Jeg valgte semistrukturert intervjumetode med åpne spørsmål som data 
innsamlingsmetode til min studie med tanke på at det kan bidra til å skape en 
sammenheng i samtalen og danne en atmosfære som bidrar til åpenhet og mer 
naturlig dialog. Tema på samtalen og spørsmålene vil lede intervjuet i ønskelig 
retning. En semistrukturert intervju kjennetegnes ved at det foreligger en 
overordnet intervjuguide som er utgangspunktet for intervjuet hvor spørsmål, der 
temaer og rekkefølge på stilte spørsmål kan variere (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 
35; Merriam & Tisdell, 2016, s. 110; Postholm, 2005, s. 69).  
Jeg vurderte både gruppeintervjuer og fokusgruppe intervjuer som alternativ 
fremgangsmåte for datainnsamlingsmetoder til min studie. Merriam & Tisdell 
(2016, s. 113) skriver, at det kan oppstå en interaktiv diskusjon mellom individer 
som er” eksperter” innen forskningstema og dette kan bidra til å belyse 
problemstillingen fra andre sider enn de individuelle intervjuene ville gjort. Det 
kan også belyse interaksjon mellom respondentene. Ulempene er at fokusgruppen 
skal være av en bestemt størrelse for å få til god diskusjon mellom deltagere, og 
det kan være vanskeligere å få detaljert informasjon om emnet.  I min studie så jeg 
en begrensning i å kunne samle nok informanter til en fokusgruppe intervju i tråd 
med anbefalinger på mellom seks og ti deltagere (Merriam & Tisdell 2016, s. 
114). Dette skyldes først og fremst få lederstillinger i undersøkelsesenhetene.  
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4.6 Kvalitativ intervjuguide 
Som inspirasjon til utarbeidelse av intervjuguide til min studie har jeg valgt å 
bruke modellen av Lai (2013), om” Strategisk kompetanseledelse som 
kontinuerlig prosess” (Figur 2) hvor kompetanseutvikling blir plassert som en 
komponent i en prosess. Hensikten med det var å utforme intervjuguiden ved å 
strukturere og systematisere innhenting av aktuelle data om ledernes erfaringer 
gjennom prosesstilnærming. Denne type strukturering av intervjuguide tenktes å 
være hensiktsmessig i analysen av innsamlet data.  
Intervjuguide (vedlegg Nr. 3) ble utformet med fire spørsmålsgrupper som 
omhandlet prioritering, planlegging, gjennomføring og evaluering av 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere.  
Jeg har valgt til å innlede intervjuene med noen åpne spørsmål som fikk 
respondentene til å starte å fortelle sin” historie” på en naturlig måte, hvor den 
semistrukturerte intervjuguide dreide samtalen mot de aktuelle samtaletemaene. 
Hvert spørsmål gruppe skisserte et temaskifte, men beholdt logisk og naturlig 
overgang fra et tema til et annet grunnet et den prosessuelle strukturen jeg har 
valgt. 
For å kunne kvalitetssikre intervjuguiden og øve på intervjuteknikken, har jeg 
foretatt et forsøksintervju. Dette bidro til at intervjuguiden ble presisert, forkortet 
og konkretisert og jeg har fått flere gode tips om intervjuteknikken fra 
respondenten. I etterkant har jeg transkribert forsøksintervjuet for å kunne 
identifisere kritiske momenter, samt lære å gjennomføre intervjuet uten at 
respondenten ble avbrutt, ledet eller påvirket på en annen ugunstig måte slik at 
datagrunnlaget vil bli svekket. Data fra dette intervjuet ble ikke brukt til å belyse 
studiens problemstilling. 
 
4.7. Utvalg av informanter /datakilder 
I min studie rettes interessen mot ledere og deres erfaringer med 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. Dette har styrt mitt valg av 
respondenter. Respondentene ble valgt målrettet basert på min antagelse om at de 
utvalgte kunne inneha særskilt kompetanse og kunnskaper om forskningstema og 
bidra med nødvendig informasjon, som kunne belyse studiens problemstilling. 
Dette er i samsvar med Merriam & Tisdell (2016, s. 127) som skriver at ved 
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utvalg av informantene til individuelle intervju, hviler fokuset på deltagernes evne 
til å gi rik informasjon om fenomenet en ønsker å få svar på. 
I følge Postholm (2005, s. 41) fremkommer det ulike meninger om hvor mange 
forskningsdeltagere som bør intervjues i slike forskningsstudier. Det anbefales et 
utvalg mellom tre til ti personer for intervjuene, i mindre forskningsstadier rådes 
det å velge i forhold til omfang og tidsramme lavest anbefalte antall personer. For 
i fenomenologiske studier utforskes et spesielt fenomen på en åpen og naiv måte 
og et stort antall med respondenter kan gjøre dataanalysen for krevende til å 
håndtere den i stram tidsramme (Postholm, 2005, s. 43).  Med dette fokuset har 
jeg intervjuet sju ledere på tre forskjellige operasjonsavdelinger på tre lokale 
sykehus. Alle respondenter i min studie var sykepleieledere med fag- og/eller 
driftsansvar på operasjonsavdelinger. Tre av informantene var seksjonsledere med 
ansvar for både personalet, driften og faget. Fire av disse var fagsykepleiere med 
overordnet fagansvar hvor to av disse hadde også seksjonslederens 
stedfortrederansvar.  
I tabellen nedenfor illustrerer jeg skjematisk utvalg av informantene: 
 
Tabell Nr. 1 Utvalg av deltagere i studien 
 
 Helseforetak 1 Helseforetak 2 
Leder  Sykehus A Sykehus B Sykehus C 
Led. 
Spesialsykepleier 
Fag 
2 2 1 
Seksjonsleder 1 2  
Totalt 3 4 1 
 7    
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Kontrollspenn mellom respondentene varierte mellom 29 til 60 spesialsykepleiere 
som de hadde ansvar for. Flere av respondentene hadde ansvar for 
kompetanseutvikling både for sin yrkesgruppe, men også for andre yrkes grupper 
som renhold og laboranter, disse ble ekskludert fra denne undersøkelsen. 
Deres erfaring som leder med ansvar for kompetanseutvikling varierte fra 3,5 år 
til 36 år (se tabell Nr. 2).  
 
Tabell Nr. 2 Karakteristika for informantene i studien 
 
Erfaring som 
leder  
(0-10 år) 
Erfaring som 
leder  
(10-20 år) 
Erfaring som 
leder 
 (20-40 år) 
Antall  
spes. spl. 
ansvar for  
(29-43) 
Antall  
spes. spl. 
ansvar for 
(43-60) 
3 3 1 4 3 
7 7 
 
4.8. Beskrivelse av undersøkelsessteder 
For å besvare min problemstilling ønsket jeg å gjennomføre en studie på 
sykehusavdelinger hvor behovet for kompetanseutvikling var av sammensatt 
karakter og majoriteten av medarbeidere var spesialsykepleiere. Jeg valgte tre 
operasjonsavdelinger i to offentlige lokale sykehus i Østlandsområdet som mine 
undersøkelsesobjekter. Alle tre var høyt spesialiserte, tilnærmet like store 
avdelinger som betjener flere kirurgiske områder med ca.10 operasjonsstuer i hver 
av dem. To av operasjonsavdelingene hadde døgnkontinuerlig drift med 
øyeblikkelig hjelpfunksjon. En operasjonsavdeling (sykehus C, se tabell Nr. 1) har 
elektiv - dagkirurgisk virksomhet uten øyeblikkelig hjelp. 
Operasjonsavdelinger betjener de fleste kirurgiske spesialiteter unntatt noen svært 
spesifikke områder. Dette beskriver behov for omfattende kompetanse til 
spesialsykepleiere som arbeider der.   
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4.9. Bearbeidelse av data 
Datasamlingen i denne studien besto av syv individuelle intervjuer på 30-45 
minutt hver. Jeg valgte å transkribere datamaterialet selv og på den måten fikk den 
fordelen og ble godt kjent med datagrunnlaget. De individuelle intervjuene ble 
transkribert ordrett innen kort tid etter at intervjuene ble foretatt med til sammen 
70 sider transkribert materiale.  
Etter hvert intervju har jeg prøvd å sammenligne transkribert data med 
foregående, slik at jeg kunne se muligheter for forbedring til neste intervju, se på 
hvilke punkter kunne utdypes eller hvilken informasjon som ble gjentatt. Jeg har 
skrevet notater og observasjoner underveis.  
 
4.10 Arbeid med dataanalysen 
Arbeid med dataanalysen har vært den mest krevende fasen i denne studien. 
Dataanalyseprosessen blir definert som en metode for reduksjon, oppsummering 
og interpretasjon av informantens fortelling og forskerens oppfatning- det er en 
prosess med mål å danne mening (Merriam & Tisdell, 2016).     
I planleggingen av studien har jeg tenkt at jeg kunne bruke intervjuguiden som et 
hjelpemiddel for å systematisere innsamlede data. Denne tankegangen var influert 
av Merriam og Tisdell (2016, s. 197), som skriver at det er viktig å tenke på 
analysen av data helt fra begynnelsen og at både studiens design, 
problemstillingen, valgt datainnsamlingsmetode og utforming av intervjuguiden 
påvirker analyseprosessen. Dette var mer komplisert enn jeg har forventet meg 
fordi dataene jeg fikk var mer omfattende og sammensatt. 
Målet med analyseprosessen blir beskrevet av Merriam og Tisdell (2016) som å få 
mening ut av innsamlet data ved å kondensere, redusere og interpretere hva 
respondentene sier og hva forskeren ser og leser i analyseprosessen. Det har vært 
en vanskelig oppgave å finne hvordan jeg kunne nærme meg denne oppgaven. For 
grundig og veldokumentert analyse av datamateriale er det som skiller en 
vitenskapelig tilnærming fra overflatisk synsing (Malterud, 2011, s. 91). 
 
For å analysere data i denne oppgaven har jeg benyttet meg av kvalitative 
innholdsanalyse til Lundman og Granheim (2004).  
Jamfør Lundman og Granheim (2004) omfatter systematisk innholdsanalyse at 
teksten bearbeides og deles i meningsenheter og videre til kondensert 
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meningsfortetning, så til koder, kategorier og tema. I metoden fremheves 
betydning av tekstens manifest som beskriver det synlige og selvfølgelige og det 
underleggende innholdet som handler om den latente meningen i teksten.  
Med meningsenhet menes den meningsbærende del av teksten som er dannet av 
ord, meninger og stykker av tekst med samme innhold. Kondensert meningsenhet 
er abstrahert meningsenhet, tekst er forkortet som danner meningsfortetning 
(Lundman & Granheim 2004). Kode beskrives som” etikett” på en meningsenhet 
som kortfattet beskriver dennes innhold. Kategori er et samlebegrep på flere koder 
som har lignende innhold. Tema blir definert i analyseprosessen som en mening 
som etterkommer flere kategorier, en tråd av mening gjennom kategorier på et 
tolkende nivå (Granheim & Lundman, 2004). 
 
4.10.1. Trinn i analysen 
I første fase leste jeg gjennom transkribert materiale flere ganger med åpent sinn 
får å danne meg helhetsinntrykket for å forstå hva lederne forsøkte å formidle. På 
dette tidspunktet formulerte jeg foreløpige temaer og kategorier i tråd med 
anbefaling av Granheim og Lundman (2004). 
I andre fasen organiserte jeg den delen av datamaterialet som var aktuell for min 
problemstilling. Jeg noterte og identifiserte deler av teksten (meningsbærende 
enheter) som inneholdt selvstendig mening for min problemstilling i et skjema.  
Jeg kondenserte og abstraherte meining fra meningsenheter til meningsfortetning. 
Dette var en krevende øvelse, for hensikten med dette er å kondensere meningen 
uten å tolke, slik at meningen til informantenes utsagn ble ivaretatt (Granheim og 
Lundman 2004). I tredje trinn dannet jeg koder fra meningsfortetning, kodene 
igjen sorteres i åtte kategorier, dette manifesterte innholdet i intervjuene ved at de 
beholdt opprinnelig beskrivende mening. I fjerde trinn har jeg fortolket disse 
videre og formulert dem videre til tema som representerer faser i 
kompetanseutviklingen. 
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Her penetrerer jeg et eksempel på hvordan jeg organiserte og analyserte data: 
 
Tabell 3: Et eksempel på analysetabellen 
Meningsbærende 
enhet 
Meningsfortetting Kode Kategori Tema 
Jeg prioriterer det som 
gagner til den 
operasjonssykepleieren 
og avdelingen men jeg 
er også veldig opptatt 
av nye metoder 
Også lager vi en plan 
for opplæring, litt 
avhengig av det de har 
erfaring fra tidligere, 
hva de trenger mest 
opplæring på. Det er 
veldig tilpasset til den 
enkelte, men da 
snakker om den 
kliniske opplæringen 
på stue, det der i 
fagfeltet. Det er den 
faglige kompetansen 
som er viktig. 
Jeg prioriterer det som 
gagner 
operasjonssykepleieren 
og avdelingen og er 
opptatt av nye metoder. 
 
Vi lager en 
opplæringsplan som er 
avhengig av det 
denyansatte har 
erfaring fra tidligere 
og hva de mest trenger 
opplæring på. Den 
kliniske opplæringen i 
fagfeltet er tilpasset til 
den enkelte. Den 
faglige kompetansen på 
stue er viktig.  
 
Operasjons-
sykeleie 
faget 
 
Nyansatt 
opplæring 
 
 
 
Formell 
kompetanse 
utvikling 
 
Individuell 
kompetanse- 
utvikling 
Priori-
tering 
 
 
Planle-
gging 
 
 
Under hele analysearbeidet var jeg særlig opptatt av å være åpen og prøvde 
virkelig å forstå hva respondentene mente i intervjuene. Jeg har forsøkt å lage 
naturlige kategorier og deretter temaer ut fra det datamaterialet jeg hadde. Det 
fullstendige analyseskjemaet ble på 40 sider og danner grunnlaget for 
analysekapittelet.   
 
4.11 Studiets kvalitet 
Validitet og reliabilitet er begreper som blir brukt til å beskrive studiets kvalitet. 
Det er viktig å stille seg et spørsmål om innsamlede data er gyldige og pålitelige. 
Begrep” validitet” brukes for å kontrollere om anvendt metode i studien er riktig 
for å undersøke studiens problemstilling, om fortolkningen av utsagnet er rimelig 
dokumentert og logisk konsekvent, om målemetodene er adekvate (Postholm, 
2010, s. 170). Relabilitet er et begrep som refererer til resultatenes pålitelighet og 
beskriver kriterier for at studie kan utføres på nytt med samme resultat (Postholm, 
2010, s. 169). I kvalitative studier ivaretas relabiliteten i beskrivelsen i hvor godt 
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dataanalysen forsvarer fortolkninger av resultatene, om studien blir gjennomført 
på en konsekvent stabil og troverdig måte (Postholm 2010, Kvale, 2009).  
Relabiliteten er en forutsetning for validitet og beskriver stabilitet i 
forutsetningene for målingene. Studiens validitet skal redegjøre for 
datainnsamlingsmetoder, intervjumetode og analyse av transkripsjoner.  
For å ivareta objektivitet og validitet i størst mulig grad, valgte jeg to lokale 
sykehus som jeg ikke hadde kjennskap til. De fleste respondentene i min studie 
har jeg ikke hatt kjennskap til fra før, to av respondentene hadde jeg truffet før i 
forbindelse med faglige arrangementer. På denne måten kunne jeg beholde 
avstand både til forskningstidene og respondentene. 
 På grunn av min bakgrunn som operasjonssykepleier og leder på en 
operasjonsavdeling må jeg reflektere over min rolle som forsker.  
Min kjennskap til konteksten som kjennetegner arbeidsoppgaver og en del 
problemstillinger som kan oppstå på en operasjonsavdeling kan tolkes både som 
fordel og ulempe for studiets validitet og relabilitet. Samtidig som mine 
kunnskaper vil kunne tilføre studiet verdifull informasjon og bidra til å belyse 
problemstillingen på en aktuell og troverdig måte. Dette er i samsvar med 
metodologisk litteratur, hvor forskeren blir vurdert som det viktigste instrumentet 
i kvalitativ forskning, forskerens kunnskaper om forskningsfeltet og 
tema/fenomenet blir fremstilt som nærmest obligatoriske (Kvale 2009; Postholm, 
2010; Johannessen et al., 2011; Merriam & Tisdell, 2016). 
Felles faglig identitet kan også vurderes positivt slik at den kan bidra til en type 
åpenhet uten at opplysninger blir fortiet, eller kamuflert. Den kan også bidra til at 
en kan bli fristet til å la sin egen forforståelse komme i veien og la seg rive med i 
historier og på den måten la være overveie alternative versjoner eller tolkninger. I 
min studie foretok jeg intervjuer med noen ledere som hadde en annen faggruppe 
tilknytning, og på den måten datagrunnlaget ble tilført mer variasjon i 
informasjon, jeg kunne ikke observere stor forskjell i informasjon som fremkom 
fra disse respondentene.  
Under intervjuene fikk jeg inntrykk at min yrkesbakgrunn og særlig min 
ledererfaring ble oppfattet positivt og det føltes at jeg fikk den nødvendige tilliten 
og legitimiteten blant respondentene. Det ble ofte gjentatt” som du vet”,” som du 
forstår”,” dette er felles problemstilling”. Det ble signalisert at min yrkesfaglige 
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bakgrunn og kjennskap til arbeidsformer på samme type sykehusavdelinger ga 
respondentene et inntrykk av at jeg kjente til utfordringene.  
Dette har jeg prøvd å ikke ta for gitt i min analyse. Tross at jeg ved flere 
anledninger kjente meg igjen i beskrivelsene til respondentene.  
Intervjuene ble foretatt i respondentenes miljø i kjente omgivelser. Jeg har vurdert 
det som nødvendig slik at intervjuene medfører minst mulig forstyrrelse for 
respondentenes hverdag og bidrar til å opprettholde opplevelse av trygghet. De 
alle fleste individuelle intervjuene har vart i underkant av en time. Samtalene ble 
tatt opp på lydopptaker og foregikk i tråd med fremgangsmåte ved individuelle 
intervjuer i metodologisk litteratur (Johannessen et al., 2011; Merriam & Tisdell, 
2016; Postholm, 2010; Kvale, 1997). 
Jeg har gjennomført syv individuelle intervjuer som ga mye data. 
Metodisk litteratur uttaler seg vagt om hvor mange informanter som er nødvendig 
for at en kvalitativstudie skal fremstå som valid og reliabel. Det blir nevnt at i 
kvalitative undersøkelser blir det nådd et metningspunkt i datarikdom som 
medfører at det ikke finnes lengere hensikt å intervjue flere fordi data gjentar seg 
(Merriam & Tisdell, 2016; Johannessen et al., 2011). I denne studien har jeg ikke 
forventet å nå teoretiske metningspunktet i datarikdom på grunn av begrenset 
antall av ledere på en operasjonsavdeling. Det skal være fra 3 til 6 ledere på en 
mellomstor operasjonsavdeling på et lokalt sykehus. Tross dette, kunne jeg merke 
at det forekom gjentagende informasjon jo flere intervju jeg foretok. Dette kan 
skyldes at min intervjuguide har vært for stramt strukturert og spørsmålene ble 
oppfattet som ganske konkrete. Det kan også være at jeg som intervjuer ikke 
klarte å følge opp informasjon som fremkom i intervjuene, slik at jeg klarte å 
hente inn ny informasjon om temaet. 
Respondentene har vært veldig engasjert og ga mye aktuell informasjon i 
intervjusituasjoner. Dette tyder på at kildene var riktig valgt. 
I intervjuene har definisjon” kompetanseutvikling” blitt brukt som synonym til” 
fagutvikling” og” kunnskapsutvikling”. Dette har jeg opplevd som noe 
problematisk på grunn av at definisjonen” kompetanseutvikling” har bredere 
betydning enn” fagutvikling”. Dette kan være et utrykk for en viss 
definisjonsforvirring, enn å belyse et område som sykepleieledere har størst 
oppmerksomhet på.  
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4.12 Etiske overveielser 
Det finnes et sett med etiske prinsipper og juridiske retningslinjer som regulerer 
forskning. Den nasjonale forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og 
humaniora har utarbeidet forskningsetiske retningslinjer som omfatter 
informantenes rett til selvbestemmelse og autonomi, forskernes plikt i å respektere 
informantenes privatliv og forskernes ansvar for å unngå skade (Johannessen et 
al., 2010 s. 91). 
For å ivareta disse har jeg søkt godkjenning fra NSD for gjennomføring av 
prosjektet (vedlegg Nr. 1). Dette danner grunnlaget for mitt behov for å lagre 
lydopptak og andre elektroniske opplysninger som var indirekte identifiserbare 
(Personalopplysningsloven 2001: 31). Alle intervjuene ble tatt opp på lydopptak 
og ble forsvarlig lagret på en privat datamaskin som er passord beskyttet og er 
utilgjengelig for andre. Dette datamaterialet blir slettet permanent ved studiens 
slutt, senest 2018 vinter. 
 Videre har jeg utarbeidet informasjonsskriv om studiet (vedlegg Nr. 2). Studien 
var basert på frivillig informert samtykke fra respondentene. Alle har samtykket 
til å delta i studien og har underskrevet samtykkeerklæring. Respondentene har 
også blitt spurt om å bli oppringt i tilfellet jeg hadde noen spørsmål til deres 
besvarelse i ettertid. Det har jeg ikke hatt behov for, da jeg følte at jeg fikk klare 
nok svar på spørsmålene mine. Det som jeg eventuelt ønsket svar på i tillegg var 
irrelevant å spørre om i ettertid fordi det ble tatt ut av den opprinnelige 
konteksten. Alle respondentene har fått tilbud om å trekke seg på en hvilket som 
helst tidspunkt i løpet av studiet. Ingen respondenter har valgt til å trekke seg. Jeg 
har behandlet innsamlet data konfidensielt og har anonymisert alle funnene, slik at 
hverken operasjonsavdelingene, sykehusene eller informantene kan bli gjenkjent i 
denne avhandlingen.  
Jeg skrev notater etter hvert enkelt intervju for å kunne markere stemningen og 
fortløpende inntrykk rundt intervjuet.  
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5.0 Analyse og resultater 
Med min problemstilling ønsker jeg finne ut hvilke erfaringer ledere har med 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. Hensikten med dette er å komme til en 
innsikt om hva som skjer i praksis, hvilke erfaringer har ledere med prioritering 
og planlegging av kompetanseutviklingen, hvordan erfarer de at 
kompetanseutvikling gjennomføres, og hvordan opplever de at evalueringen av 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere foregår? 
I denne studien har L. Lais (2013, s. 15) modell” Strategisk kompetanseledelse 
som kontinuerlig prosess” (Figur 2) har vært benyttet som inspirasjon for 
utforming av intervjuguiden, og har hatt påvirkning for presentasjonen av funn i 
denne studien. Etter å ha analysert funnene kunne jeg identifisere fire kategorier / 
faser i kompetanseutvikling og åtte sub-kategorier, som danner fire begrepspar i 
funnene. På bakgrunn av disse har jeg utviklet en modell for empirisk 
undersøkelse av studiens problemstilling.  
 
Tabell 4. Modell for analysen av kompetanseutvikling 
Faser i kompetanseutvikling Type kompetanseutvikling 
Prioritering 
Planlegging 
Gjennomføring 
Evaluering 
Formell /Uformell 
Faglig/ ikke- faglig 
Obligatorisk/valgfri 
Individuell /gruppe 
 
 
Dette er en logisk modell som er inspirert av prosesstankegang. Den presenterer 
fasene i kompetanseutvikling og typer av kompetanseutvikling som er viktig å 
være seg bevist i kompetanseutviklingsarbeid. Alle fasene og typene av 
kompetanseutvikling kan kombineres med hverandre, men ikke alle 
kombinasjoner er nødvendigvis relevante i praksis i håndtering av 
kompetanseutvikling.  
Videre i dette kapittelet bruker jeg modellen presentert i tabell 4 som et 
rammeverk for presentasjon av funn i studien, og jeg drøfter og diskuterer 
funnene i oppgaven fortløpende.  
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Som tidligere nevnt er studien foretatt med ledere til spesialsykepleiere på 
operasjonsavdelinger, og funnene preges av konteksten ledere befinner seg i.  
 
Jeg belyser hvilke erfaringer som ledere har med prioritering, planlegging, 
gjennomføring og evaluering ut fra de fire begrepsparene formell - ikke formell, 
faglig og ikke- faglig, obligatorisk-ikke obligatorisk, individuell eller gruppe 
kompetanseutvikling.  Kompetanseutvikling innebærer valg mellom konkret 
utforming og gjennomføring av helhetlige tiltak som er hensiktsmessige for 
definerte læringsbehov (Lai, 2013, s. 117). Jeg definerer nye begrep der de 
forekommer i teksten. 
 
5.1. Prioritering av kompetanseutvikling 
I dette kapittelet presenteres og diskuteres funn som omhandler prioritering og de 
fire begrepsparrene som er presentert i Tabell 4. Jeg har valgt å diskutere de ulike 
eksempler under begrepsparrene slik at de belyser kompetanseutviklingsområdene 
som reflekterer lederes erfaringer. 
 
Funnene i studien peker ut prioritering av kompetanseutvikling som den fasen da 
ledere tar stilling til hvilken kompetanseutvikling som skal prioriteres for å dekke 
medarbeidernes behov for nødvendig kompetanse, slik at de mestrer 
arbeidsoppgavene som er nødvendige for å nå avdelingens oppdrag og målsetting. 
Ledere i en operasjonsavdeling må forholde seg til mange krav til og behov for 
medarbeidernes kompetanseutvikling. Til tross for de kravene har ledere et 
handlingsrom til å prioritere den kompetansen som de mener er viktig for at 
medarbeiderne fungerer godt i arbeidet. I ekspertorganisasjoner har ledere en 
viktig rolle med å påvirke rekkefølgen og forhandle frem kompromisser for at 
medarbeidere har det de trenger for å fungere godt (Strand 2012, s. 273). Dette 
belyser lederes handlingsrom for den kompetanseutviklingen de velger å 
prioritere.  
 
5.1.1. Formell og uformell kompetanseutvikling 
Funnene i denne studien viser at ledere prioriterer den formelle kompetansen til 
spesialsykepleiere som handler om den helhetlige kompetansen spesialsykepleiere 
må inneha for å kunne bidra til behandling av pasienter. En leder utaler seg på 
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denne måten:” jeg prioriterer det som gagner operasjonssykepleieren, avdelingen 
og er opptatt av nye metoder.” 
 
Ved å prioritere kompetanse som støter opp mot den formelle kompetansen til 
spesialsykepleiere sørger ledere for å gjennomføre kompetanseutviklingstiltak på 
fagdager som ivaretar fagspesifikke områder innen operasjons- og 
anestesisykepleie. Samt utvikle organisatorisk- og sosialkompetanse som støtter 
og utfyller faget i tillegg til den fagspesifikke kompetansen som er behov for på 
avdelingen.  
Ledere forteller at de opplever økende behov for mer sammensatt og spesialisert 
formalkompetanse både innenfor den kliniske sykepleien og ledelse. Dette fører 
til at ledere har behov for å prioritere masterutdanning innenfor nevnte områder. 
Dette er i samsvar med økende fokus på kvalitet i helsetjenestene fra politisk hold 
som signaliserer at satsing på økning av den formelle kompetansen blant 
medarbeidere er nødvendig for å imøtekomme den framtidige kompetansebehov 
(Helsedirektoratet, 2012). Økende oppmerksomhet på bruk av forskning og 
kunnskapsbasert kunnskap i utvikling av prosedyrer og metoder for 
pasientbehandling krever at medarbeidere har utdannelse på akademisk nivå, og 
fordrer formalkompetanse blant sykepleiere (Wærrio, 2005).  
En leder utaler seg om dette:” jeg prioriterer at de ansatte får gå på master.” 
Med prioritering av denne typen kompetanseutvikling gir ledere muligheter for 
medarbeidere til å gjennomføre studier på høgskole eller universitet for å oppnå 
den formelle kompetansen som er ønskelig på avdelingen. Dette krever at ledere 
lager rammer for at slik kompetanseutvikling skal finne sted gjennom forankring i 
sykehusledelsen og planlegging i forhold til resursene på avdelingen og ved å 
frigjøre tid. 
 
Det at sykepleiere skal ha formalkompetanse på akademisk nivå er omstridt til 
tross for at muligheten til å ta mastergrad i sykepleievitenskap og organisasjon og 
ledelse har eksistert i mange år. Enkelte mener at sykepleierutdanning på 
akademisk nivå er unødvendig. Grunnen til dette er tanken om at det er 
unødvendig i praktiske yrker som i stor grad krever praktiske ferdigheter heller 
enn teoretisk innsikt for å utføre arbeidsoppgaver (Lai, 2013, s. 76).  
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Prioritering med satsing på formell kompetanse støttes av en rapport fra Nasjonal 
fagstrategisk enhet for utdanning og forsinkning innen helse og sosialfag. Den 
konkluderer med at masterutdannede sykepleiere bidrar positivt til kvaliteten på 
tjenester og pasientsikkerhet (2016). Det gir en gevinst i organisasjonen med 
bedre helsetjenester og implementering av kunnskapsbasert praksis. I tillegg gir 
den også individuell gevinst i form av bedre faglig selvtillit og større forståelse for 
å håndtere kompleksiteten i helsetjenesten. Et motargument for denne 
prioriteringen kan være at denne typen kompetanse er overvurdert i de praktiske 
helseutdanningene og utbyttet av denne blir mindre relevant i den praktiske 
utøvelsen av faget og heller blir en kompetanse som gagner den enkelte og ikke 
fellesskapet. 
 En studie av Skogsaas & Valeberg (2017) antyder at merverdien av 
masterstudium ligger i språket og evnen til kritisk tenkning samt utøvelsen av 
kunnskapsbasert praksis. Dette fordrer at ledere fokuserer på hvordan den 
formelle kompetansen på mastergradsnivå skal utnyttes til fellesskapet på 
avdelingen slik at deres prioriteringer er formålstjenlige. Fordi empiri avdekker at 
økt formell sykepleiekompetanse var lite benyttet til å forbedre og utvikle 
kompetansen på avdelingen (Tørstad & Bjørk, 2007). 
Min erfaring i forhold til formell kompetanseutvikling er at de med 
masterutdanning bidrar til høyere refleksjonsnivå på utfordringer i 
pasientbehandlingen. Som leder erfarer jeg videre at det er viktig å støtte 
utviklingen av denne type kompetanse fordi det medfører et høyere 
refleksjonsnivå på seksjonsnivå og med samarbeidspartnere, særlig hos 
legegruppen. Derved kan fagpersonene ta beslutninger i praksis som er 
velfunderte og som er gjennomdiskutert på tvers av profesjonene. 
 
Videre prioriterer ledere også den uformelle kompetansen til medarbeidere som 
utvikles gjennom jobberfaring, og samhandling mellom kollegene både sær- og 
tverrfaglig. Gjennom uformell kompetanseutvikling utvikles en stor del av den 
samlede kompetansen til medarbeiderne. Den uformelle læringen utgjør opp til 80 
prosent av all kompetanseutvikling på arbeidsplassen og har stor betydning for 
både arbeidstakeren og organisasjonen (Nordhaug, 2004). 
 Medarbeidernes tilbakemeldinger bidrar til og sørger for at ledere prioriterer 
utvikling av uformell kompetanse og de får mulighet til å oppsøke 
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læringssituasjoner i praksis. En leder sier dette slik:” jeg prioriterer det de ansatte 
gir tilbakemelding på, om de trenger opplæring, utdypning, undervisning eller må 
vi skjerpe oss på noe.” 
 
Ved å prioritere medarbeidernes tilbakemeldinger om ønsket kompetanse sørger 
ledere for at medarbeidere får den kompetanseutvikling som de trenger, gjennom 
å gi dem mulighet til å oppsøke læringssituasjoner i praksis. At de får veiledning 
av kollegaer, tilegner seg ønsket kompetanse gjennom jobbrotasjon eller 
observasjon. Dette blir beskrevet av en leder: 
Det kan være at personen selv eller hans kolleger sier at en trenger mer 
kompetanse. Jeg prøver å oppsøke vedkommende, og ut fra den 
informasjonen som jeg får legger vi en plan på hvordan å imøtekomme det 
[kompetansebehovet]. Hvis ortopedi er område som er svakt setter vi han 
på det, eller en kan få kollegaveiledning av å være nummer tre på teamet.» 
 
På denne måten tar ledere medarbeidere på alvor og inkluderer deres mening når 
de prioriterer kompetanseutvikling. Dette gjør de ved å være lydhøre for deres 
refleksjoner rundt sin egen utvikling som fagperson, og på den måten prioriterer 
iverksetting av tiltak i samarbeid med medarbeiderne selv. Dette støttes av 
Barrows (1983) som skriver for at voksne skal lære og utvikle sin kompetanse er 
det viktig å identifisere individuelle læringsbehov og inkludere sykepleierne i 
deres kompetanseutvikling. I følge Filstad (2016) er voksenlæring i arbeidslivet 
basert på medarbeideres ønsker om å ta ansvar for egen læring. Dette er igjen tett 
forbunnet med autonomi og motivasjonsskapende arbeid; tillit og 
relasjonsbygging mellom leder og medarbeider. På grunn av oppgavens omfang 
går jeg ikke nærmere inn på dette i denne diskusjonen.  
 
Ved prioritering av den formelle og den uformelle kompetanseutvikling prioriterer 
ledere summen av medarbeidernes kompetanse (profesjon, personlighet og 
erfaringer). Den utgjør medarbeidernes realkompetanse og bidrar til at de innehar 
den nødvendige kompetansen for å utføre arbeidsoppgavene på 
operasjonsavdelingen. Fordi medarbeidere spiller en sentral rolle for 
verdiskapningen i organisasjonen og lederne har ansvar for å motivere, inspirere 
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og tilrettelegge for medarbeiderne, slik at de benytter sine kunnskaper på 
arbeidsplassen (Grund, 2006). 
 
5.1.2 Faglig og ikke-faglig kompetanseutvikling 
Som det er nevnt før har ledere på operasjonsavdelinger mange krav å forholde 
seg til, blant disse er profesjonskravene en av de viktigste. Norsk 
sykepleierforbund (NSF) sitt dokument” Sykepleier med lederansvar – god på fag 
og ledelse” definerer det faglige ansvaret til ledere av sykepleiere og fremhever at 
de har ansvar for å skape rammer og muligheter for at sykepleiere opprettholder 
og utvikler sin faglige kompetanse (NSF, 2005). Lederne i denne studien er 
samstemt om prioritering av den faglige kompetansen i operasjons- og 
anestesisykepleie. En leder formulerer seg på denne måten:” alle som jobber her 
har et ønske at vi kompetanseutvikler på vårt fag. Vi prioriterer fagkompetanse.” 
 
Både ledere og medarbeidere på avdelingen er omforent over prioriteringen av 
den faglige kompetansen og anser den som den viktigste. 
Ledere prioriterer denne typen kompetanseutvikling ved å organisere og 
tilrettelegge undervisning om prosedyrer, rutiner, nye metoder, leiring, smittevern, 
medikamenthåndtering og opplæring på medisinsk teknisk utstyr (MTU). Fordi 
dette handler om de faglige kunnskaper og ferdigheter som er nødvendig for å 
utføre konkrete oppgaver i pasientbehandling på avdelingen. Dette er den direkte 
relevante kompetanse og den bidrar til at aktuelle arbeidsoppgaver blir utført på 
en god yrkesmessig måte. Et annet ord for dette kan være handlingskompetanse. 
 Prioritering av den faglige kompetansen er i samsvar med tankegang som 
fagutøvere har i profesjonelle byråkratier (Mintzberg, 1980). Både ledere og 
spesialsykepleiere på operasjonsavdelingen er fagutøvere og deres lojalitet hviler 
på faget. Ved å prioritere faget først, får ledere også den nødvendige legitimiteten 
blant de ansatte. Ledere forteller at i hovedsak handler denne typen 
kompetanseutvikling om den tekniske kompetansen og kunnskaper om 
prosedyrer, metoder og standarder. Denne prioriteringen finner støtte i studien til 
Wevling, Halstensen & Johansson (2015) som fant at operasjonssykepleiere 
opplever sin tekniske kompetanse som høy og i samsvar med avdelingens krav og 
sidestilt med ikke- tekniske ferdigheter. Dette kan forklares ved at den faglige 
tekniske kompetansen har direkte sammenheng med spesialsykepleieres 
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funksjons- og myndighetsansvar på operasjonsavdelingen og utgjør en stor del av 
deres realkompetanse. I tillegg til at denne typen kompetanseutvikling har direkte 
sammenheng med kjerneoppgavene på avdelingen, er denne prioritering også 
basert på krav om faglig forsvarlighet som både ledere og medarbeidere har krav 
til å følge og etterleve i sin praksis (Helsepersonelloven, 1999, § 4 
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 2-2). 
 
I tillegg til den faglige kompetanseutviklingen prioriterer alle ledere   
kompetanseutvikling som handler om samarbeid på tvers av yrkesgruppene, 
kommunikasjon og forståelse for hverandres arbeidsoppgaver i 
pasientbehandlingen. En leder kommenterer dette:” felles undervisning på 
fagdagene bidrar til samhold og forståelse for det kirurgiske teamet, det blir ikke 
vi og de rundt pasienten. Vi har felles tema fokus for begge yrkesgrupper.” 
 
Gjennom felles undervisning på fagdagene prioriterer ledere utvikling som 
handler om tverrfaglig samarbeid. Denne typen kompetanse bidrar til utviklingen 
av sosialkompetanse på individ- og gruppenivå. Prioritering av denne type 
kompetanseutvikling har stor betydning for både kvaliteten på det arbeidet 
medarbeidere utfører i pasientbehandlingen, pasientsikkerheten og miljøet samt 
kulturen i avdelingen og bidrar til økt teamfølelse.  
Arbeidet på operasjonsavdelingen er teambasert og for å få til en vellykket og 
forsvarlig pasientbehandling krever det at teammedlemmene har kunnskaper om 
hverandres arbeidsoppgaver. Det tillegges også et stort ansvar for kommunikasjon 
og samarbeid i teamet i funksjonsbeskrivelse til spesialsykepleiere (NSFLOS 
2015). Ved å prioritere kompetanse om kommunikasjon og samarbeid på tvers av 
yrkesgrupper jobber ledere med å legge til rette for kollegial samhandling som er i 
tråd med lederoppgaver i ekspertorganisasjoner (Strand, 2012). Ledere ser 
viktigheten av tverrfaglig samarbeid og prioriterer kompetanse om samarbeid og 
kommunikasjon blant teammedlemmene. Dette finner støtte i studien til Årdal 
(2017) som fant at lederes forståelse for og prioritering av kommunikasjon og 
samhandling fremmer det tverrfaglige samarbeidet i avdelingen.   
 
Ved prioritering av både faglig og ikke faglig kompetanseutvikling erfarer ledere 
at de bidrar til realkompetanseutvikling blant spesialsykepleiere samtidig som de 
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løser samfunnsoppdraget ved å sørge for at medarbeiderne har nødvendig 
handlingskompetanse i pasientbehandlingen.  
 
5.1.3 Obligatorisk og valgfri kompetanseutvikling 
Ledere forteller at det skilles mellom den obligatoriske kompetanseutviklingen 
som er pålagt fra helseforetaket og den som er obligatorisk for å kunne utføre 
jobben i avdelingen.  
Alle ledere i denne studien sier at de prioriterer obligatorisk kompetanseutvikling 
som er pålagt fra helseforetaket ved å prioritere kompetanse og opplæring innen 
medisinsk teknisk utstyr (videre MTU), beredskap, hjerte-lunge redning (videre 
HLR), og brannvern på fagdagene. 
Den obligatoriske kompetanseutviklingen foregår i tidsintervaller som er bestemt 
av helseforetaket og har dokumentasjonsplikt. Dette blir beskrevet av en leder: 
Kravene er pålagt fra myndighetene og sykehusledelsen og det bruker opp 
tiden. Vi må gå gjennom MTU på undervisningstimene i januar. Det er 
krav til hvilken kompetanse vi må ha gjennom hvert år, hvert andre og 
hvert tredje år.  
 
Obligatoriske kursprogrammer er utarbeidet som følge av det delte ansvaret for 
forsvarlig yrkesutøvelse mellom arbeidsgiver og medarbeider som er uttrykt i 
Helsepersonelloven § 4 (1999) og Spesialisthelsetjenesteloven §2-2 (1999). 
Sykehusene har ansvar å sørge for at helsepersonell har den nødvendige 
kompetansen til å kunne praktisere sitt yrke. Ved å utrykke kravene til denne 
typen obligatorisk standardisert kompetanse sørger helseforetakene at alle 
medarbeidere på sykehus innehar den grunnleggende kompetansen som de må ha 
for å kunne jobbe på sykehuset og utøve sin profesjon. Dette er i samsvar med 
koordineringsprinsippene i profesjonelle byråkratier hvor standardisering er en av 
de (Jacobsen & Thorsvik, 2007). 
 
Prioritering av den obligatoriske kompetansen vekker motstridende følelser hos 
enkelte. Noen ledere i denne studien har utrykt at gjennomføring av den 
obligatoriske kompetanseutviklingen kan oppleves som ressurskrevende. Dette 
blir utdypet av en leder:” jeg er litt uenig at den obligatoriske undervisning skal 
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prioriteres, fordi den krever mye ressurser. Vi kunne hatt noe annet enn HLR som 
vi må bruke tre dager på.” 
 
Ledere gir utrykk for at de føler seg forpliktet å prioritere den obligatoriske 
kompetanse til tross for at det krever mye ressurser (tid, økonomi) å gjennomføre 
den. Dette kan forklares at ledere er fagpersoner og det er vanskelig for de å 
prioritere kompetanse, som medarbeidere bruker sjeldent, eller at kompetansen 
oppleves som irrelevant for medarbeidernes daglige arbeidsoppgaver på 
avdelingen. Obligatorisk kompetanseutvikling innen f.eks. hjerte-lunge-redning 
(HLR) kan oppleves som unødvendig, da den blir utført svært sjeldent i praksis på 
avdelingen og særlig operasjonssykepleiere kan oppleve det som irrelevant for sin 
praksis, for HLR blir som oftest utført av andre teammedlemmer som har definert 
dette som sin primæroppgave. Samtidig opplever anestesisykepleiere HLR 
opplæring som svært viktig og prioriterer denne obligatoriske 
kompetanseutviklingen høyt. Dette belyser noen av utordringene som 
spesialisering i profesjonelle byråkratier kan ha, da en sterk spesialisering kan føre 
til interesse-, prioriteringskonflikter og samarbeidsproblemer (Strand, 2012). Det 
er ledernes oppgave å sørge for at dette skal unngås og den obligatoriske 
kompetanseutviklingen skal prioriteres slik som det er tiltenkt av sykehusledelsen. 
 
I følge funnene blir valgfri kompetanse prioritert av ledere uten at det foreligger 
formelle krav om det. Den blir prioritert på bakgrunn av oppståtte behov på 
avdelingen. Ledere nevner kompetanseutvikling som handler om kunnskapsbasert 
praksis, utvikling innen faglige emner, tverrfaglig samarbeid, kommunikasjon, 
etiske problemstillinger, temaer som omhandler helse, sikkerhet og utvikling av 
miljø og kultur i organisasjon. En leder har særskilt nevnt kompetanseutvikling 
innen helse- miljø- sikkerhet og ergonomi som et viktig 
kompetanseutviklingsområde blant medarbeidere. Lederen forteller at behovet for 
denne typen kompetanseutvikling har oppstått på grunn av stort sykefravær blant 
medarbeidere. Hun utdyper dette slik:” vi prioriterer mye fag, verneombud, HMS, 
miljø. Vi jobber mye med miljø på grunn av sykefraværet som vi har”. 
 
Funnene i studien viser at ledere jobber kontinuerlig med miljøet i organisasjonen 
og den sammensatte kompetanseutviklingen som aktualiseres på grunn av 
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dynamiske personalgruppens behov som f.eks. økt sykefravær. I følge NOU 
(2010: 13) har sykepleiere høyest rapporterte ubekvemme arbeidsstillinger i form 
av tunge løft, stor arbeidsbelastning og tidspress. Disse forhold disponerer særlig 
for helse. Ved å prioritere kompetanseutvikling om ergonomi, helse og miljø, 
bidrar de til å øke innsikten til medarbeidere på hvordan de kan bidra til å beholde 
sin helse i arbeidshverdagen og fange opp skadelige arbeidsmiljømessige forhold 
som kan forebygges (Orvik, 2015).  
 
5.1.4 Individuell og gruppe kompetanseutvikling 
Individuell kompetanseutvikling handler om utvikling av kunnskaper, ferdigheter, 
evner og holdninger til det enkelte individ. 
I følge funnene i studien prioriterer ledere medarbeideres individuelle 
kompetanseutvikling slik at de har tilstrekkelig kompetanse til å utføre jobben. En 
leder utrykker seg slikt:” at de ansatte har kompetanse i operasjonssykepleie og 
leiring, at de står i jobben og klarer å utføre den.” 
 
I følge erfaringene til respondentene prioriterer de utvikling av personlig 
kompetanse til medarbeidere ved at de prioriterer tid og resurser og gir dem 
mulighet til å opparbeide seg den faglige kompetansen som de utrykker behov for.  
 
I tillegg til det prioriterer de også den enkeltes videreutvikling og tilrettelegger 
arbeidet slik at de får mulighet til å få den beste i medarbeideren både faglig og 
personlig. Dette er også en del av lederrolle i ekspertorganisasjoner, som er å 
bidra til at medarbeidere gjør det de er gode til (Strand, 2012). En respondent 
illustrerer dette slik:” jeg opptatt av at folk får jobbe med det de synes er gøy og 
spennende. Gi dem mulighet til å lære seg det godt og bli et godt team. Det å være 
god nok er ikke alltid bra, vi må være gode på det vi driver med.”  
 
Ledere prioriterer dette ved å gi de ansatte mulighet til å påvirke sin 
arbeidssituasjon, oppleve mestring og mening med arbeidet, utvikle sine 
ferdigheter innenfor områder som de interesserer seg for.   
I følge litteraturen bidrar dette til økt engasjement, motivasjon og ansvarsfølelse 
(Moxnes, 2000).  
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På en annen side er det viktig at den individuelle kompetanseutviklingen også 
omfatter de kompetanseområdene som trenger å utvikles til akseptabelt nivå, slik 
at medarbeideren kan utføre de arbeidsoppgavene som er nødvendig på 
avdelingen. På grunn av en sammensatt personalgruppe av både nyutdannede og 
erfarne medarbeidere, kan de individuelle kompetanseutviklingsbehovene være 
veldig ulike. Barrows (1983) identifiserer tre betydningsfulle forskjeller mellom 
medarbeidere som påvirker individuell kompetanseutvikling: hvor lenge siden 
medarbeidere var ferdig med utdanning, vektlegging praksis vs. teori og alder.  De 
medarbeidere som ikke har så lang arbeidserfaring kan ha mer teoretiske 
kunnskaper og vil trenge mer kompetanse innen praktiske ferdigheter, på en annen 
side kan de også være mer mottagelig for ny læring. Mens en som har langvarig 
erfaring kan ha behov for mer teoretiske kunnskaper og oppdatering innen teori 
bak praksis. Barrows (1983) skriver at de erfarne medarbeidere kan ha utviklet 
tunnel-syn (” tunnel vision”) som hindrer dem å se hva og hvilken kompetanse de 
trenger å utvikle. I tillegg til dette har hver enkelt medarbeider et sett med 
forestillinger om sine læringsevner og har ulike ambisjonsnivå. Dette er viktig for 
ledere å identifisere i prioritering av individuell kompetanseutvikling.  
 
Prioritering av den individuelle kompetanseutvikling har også betydning for den 
samlede gruppekompetansen som overføres fra individet gjennom samarbeid i 
grupper (Nordhaug 2004, s. 113). Den individuelle medarbeiders kompetanse 
isolert sett er ikke nok til at operasjonsavdelingen kan nå sine mål. Arbeidet på 
avdelingen er organisert slik at det er behov for felles gruppekompetanse for å 
skape rom for felles faglige beslutninger, opparbeide felles holdninger og utvikler 
organisasjonskultur.  
Ledere forteller at de prioriterer både tverrfaglig og mellomfaglig 
gruppekompetanseutvikling ved å ta opp felles temaer som er aktuelle for begge 
yrkesgrupper og de aktuelle temaer som er fokus for den enkelte yrkesgruppe. De 
prioriterer dette ved å organisere forelesninger på fagdager, avdelingsseminarer og 
simulering. Alle ledere forteller at deres prioriteringer også reflekterer temaer som 
opptar personalgruppen.  
På den ene avdelingen har etikk og holdninger blitt et tema i diskusjoner blant 
personalet. På bakgrunn av dette har lederen prioritert denne typen 
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kompetanseutvikling på fagdagen. Hun forteller:” det har vært diskusjoner rund 
etikk og holdninger, så vi har leid inn en foreleser for å snakke om det.” 
 
 På grunn av felles interesse for temaet i personalgruppen blir den løftet opp på 
gruppenivå ved at lederen prioriterer den fram for andre temaer. 
Dette kan forklares ved å diskutere hva som kjennetegner en gruppe og hvordan 
den fungerer. I følge Svedberg (2002, s.19) er medlemmer av en gruppe- personer 
som samspiller med hverandre for å nå et mål eller utføre en oppgave. Ved 
uenighet om målet eller oppgaven blir gruppen oppløst eller omdannet. Det kan 
også oppstå profesjonskamper mellom yrkesgrupper med selektiv oppmerksomhet 
og selektiv oppgaveprioritering. For å bidra til at yrkesgrupper jobber mot samme 
mål og har samme oppfatning om oppgavene prioriterer ledere 
kompetanseutvikling i gruppe. På en annen side skriver Lai (2013 s. 56) at tema 
om etikk og holdninger har direkte sammenheng med den personlige 
kompetansen som i tillegg til de faglige kunnskaper og ferdigheter handler om 
den enkeltes etiske bevissthet. I denne sammenhengen vil organiseringen i team 
og arbeidsgrupper bidra til at den enkeltes kompetanse integreres og i fellesskap 
forme gruppekompetanse (Nordhaug, 2004). 
 
5.1.5 Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg presentert funnene om lederes erfaringer med prioritering 
av kompetanseutvikling. Funnene om prioritering viser at ved å prioritere den 
formelle og den uformelle kompetanseutvikling er de opptatt av å ivareta 
spesialsykepleieres realkompetanse. De prioriterer at ansatte får økt sin formelle 
kompetanse og ta masterutdanning, at de utvikler uformell kompetanse gjennom 
erfaring i jobben og samhandling med kolleger. Ledere erfarer at de prioriterer 
den faglige yrkesrelaterte kompetanse som er operasjons- og anestesisykepleie-
kompetanse og prioriterer tverrfaglig samarbeid, kommunikasjon som ikke er 
faglig men nødvendig kompetanse for å utføre arbeidet på avdelingen. Ledere 
forteller at de prioriterer den obligatoriske kompetansen fra helseforetaket som har 
tidsintervall og dokumentasjonsplikt i tillegg til obligatorisk kompetanse for å 
kunne utføre jobben på avdelingen og den valgfrie kompetansen om helse, miljø 
ergonomi blant medarbeidere. De prioriterer den individuelle kompetansen til 
medarbeidere ved at de har tilstrekkelig kompetanse til å utføre jobben i tillegg til 
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medarbeideres videreutvikling. Som gruppekompetanseutvikling prioriterer ledere 
tverrfaglig kompetanse, holdninger og simulering.  
 
5.2. Planlegging av kompetanseutvikling 
I dette kapittelet presenterer jeg funn som omhandler ledernes erfaringer med 
planlegging av kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. Jeg presenterer og 
diskuterer disse gjennom de fire dikotomiene formell/uformell, faglig/ikke-faglig, 
obligatorisk / valgfri og individuell / gruppekompetanseutvikling med eksempler 
for å belyse ledernes erfaringer. 
 
I følge ledernes erfaringer foregår kompetanseutviklingsplanlegging både på 
sykehusnivå og på avdelingens nivå. Ut fra funnene kunne jeg identifisere 
planlegging som den fasen der ledere legger langsiktige og kortsiktige planer for 
arbeid med kompetanseutvikling. Sykehusledelsen på sin side utrykker krav til 
ledere om årlig kompetanseutviklingsplan. I kompetanseutviklingsplanen 
planlegger ledere de tiltakene og aktivitetene som sørger at obligatorisk 
kompetansen blir fulgt opp og for de aktivitetene som er nødvendig for å ivareta 
kompetansen i avdelingen. 
På avdelingsnivå planlegger ledere den kompetanseutvikling som er av mer 
uformell karakter og den kompetanseutvikling som oppstår i det daglige arbeidet 
til medarbeidere, planlegging av fagdager og avdelingsseminarer osv. 
Planlegging som generelt begrep dreier seg om å utrykke mål og visjoner og koble 
dette med virkemidler og handlinger som skal resultere i et styringsdokument; den 
enkelte avdelings handlingsplan. 
  
5.2.1 Formell og uformell kompetanseutvikling 
Helseforetakets strategi om satsing på formell kompetanse er viktig for lederes 
muligheter til å planlegge formell kompetanseutvikling. Den strategiske 
kompetanseplanen (SKP) til organisasjon er nødvendig verktøy for ledere og 
deres arbeid med kompetanseutvikling på avdelingen (Hauch et al., 2012, Fleizer 
et al., 2016). SKP påvirker hvilke ressurser avdelingene får tildelt til å 
gjennomføre tiltakene. 
Ledere forteller at de møter forståelse om behovet for formell 
kompetanseutvikling om aktuelle master utdanninger på avdelingen fra 
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sykehusledelse. Formell kompetanseutvikling som omfatter formell master 
utdanning i ledelse eller sykepleie er kun tilgjengelig for enkelte medarbeidere på 
individuell basis. 
 På en annen side forteller de også at ressursene som er definert fra sykehusledelse 
er utilstrekkelig til å få gjennomført den formelle kompetanseutviklingen. En 
leder forteller hvordan hun tilrettelegger for masterstudentene: 
Sykehusledelsen støtter masterutdanning og gir 10 dager [fri] i semesteret. 
Jeg har diskutert det med mine ledere og laget mine veier. De 
[masterstudentene] får fri 20% i året. Ledere trår til hvis vi er i krise [med 
bemanning]. 
  
Lederen har funnet at den tiden som sykehusledelsen har satt av til 
masterutdanning er for knapp. For å gjøre det gjennomførbart for den enkelte 
ansatte har de foretatt lokale justeringer som er forankret i den stedlige 
ledergruppa. De er derved avhengig av å ha en plan i avdelingen som er realistisk 
for å gjennomføre tiltakene. Dette kan være et utrykk for at behovet for ressurser i 
forbindelse med planlegging av formell kompetanse er underkommunisert på / til 
toppledelsesnivå. Derved forstår de ikke hvor mye jobb som kreves både av den 
enkelte, av avdelingens ansatte og av ledere for å gjennomføre denne typen 
formell kompetanseutvikling i avdelingen. Studien til Tørstad og Bjørk (2007) 
viser at sykepleieledere ikke opplever at de er viktige bidragsytere til strategisk 
kompetanseutviklings på sykehuset. Hvis ledere av spesialsykepleiere ikke føler 
seg betydningsfulle og er i stand til å påvirke til at det settes av nok ressurser for 
kompetanseutvikling, mister de muligheten til å påvirke til at det blir satt 
realistiske rammer for dette. Studien til Bjørk, Tørstad & Hansen (2009) 
konkluderer med at sykepleieledere må lære seg til å argumentere for bruk av 
ressurser til faglig utvikling ved å vise hele bildet av kostnader. 
 Det kan tenkes at konsekvensen av at ledere velger å planlegge formell 
kompetanseutvikling på avdelingsnivå uten å ha tildelte ressurser til det, er at de 
ekstra ressursene som brukes kan gå ut over andre prioriterte områder eller 
oppgaver. Og på sikt å bidra til mindre kompetanseutvikling blant medarbeiderne. 
 
Ledere planlegger den uformelle kompetanseutviklingen ved å tilrettelegge for at 
det skjer gjennom uorganiserte kompetanseutviklingstiltak i praksis som 
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ustrukturerte diskusjoner, jobbrotasjon og kollegaveiledning. Dette finner støtte i 
teorien for læring i praksis og den uformelle læringen blir fremhevet å ha størst 
betydning for at medarbeidere blir kompetente til å løse arbeidsoppgaver. Det er 
også avgjørende for medarbeidere å få tilgang til de uformelle læringsarenaer for å 
utvikle nødvendig kunnskap og kompetanse (Filstad, 2016). 
Funnene viser at jobbrotasjon er kompetanseutviklingstiltak som blir benyttet for 
de som ønsker å oppnå generell kompetanse på tvers av kirurgiske disipliner. De 
medarbeidere som har behov for å opparbeide seg kompetanse til å jobbe på 
vakter for å oppnå en allsidig kompetanse fra forskjellige seksjoner.  
Kollegaveiledning blir som oftest benyttet i nyansatt- opplæringen og benyttes i 
liten grad for øvrige medarbeidere. 
Ledere planlegger nyansattopplæring enten som individuelt tilpasset opplæring 
hvor de tar hensyn til den enkeltes erfaringsnivå, eller som et standardisert 
opplæringsprogram, hvor de nyansatte gjennomgår et program som er planlagt av 
fagpersoner på avdelingen på bakgrunn av erfaringer med nyansatt-
kompetanseutvikling fra tidligere. Begge metoder har fokus på behov for 
kompetansen som er nødvendig for å arbeide i avdelingen. En leder forteller om 
innhold i et undervisningsprogram til nyansatte: 
Vi har laget undervisningsopplegg for nyansatte som vi mener er viktig for 
dem å lære. Det er mye teori og mye praktisk. Det er akutte ting, 
kommunikasjon i avdelingen, håndtering av calling, hvordan få tak i den 
du skal ha tak i. 
 
I følge studien til Thidemann (2005) har standardiserte nyansatt-
opplæringsprogrammer positiv effekt på rekruttering. De nyutdannede 
operasjonssykepleiere utgjør majoriteten av spesialsykepleiere som blir rekruttert 
på operasjonsavdelinger, og standardiserte opplæringsprogrammer er viktige for 
deres kompetanseutvikling og mestring av arbeidsoppgavene. 
Den nyansatte kompetanseutvikling er sammensatt fra både teoretisk undervisning 
og praktisk opplæring som foregår gjennom at det blir planlagt tiltak for den 
nyansatte for å opparbeide seg arbeidserfaring fra erfarne kolleger gjennom 
veiledning (mester-svenn-prinsippet). Ledere utpeker en veileder for den 
nyutdannede som følger opp den nyansatte i utviklingen. Dette støttes av studien 
til Thidemann (2005) som fant at mye av læringen og kompetanseutvikling av 
 66 
nyansatte skjer gjennom relasjoner og prosesser som er knyttet til praksisfelleskap 
og oppstår i diskusjoner, under veiledning og rådgivning fra erfarne kolleger. 
 
5.2.2. Faglig og ikke- faglig kompetanseutvikling 
Lederes erfaringer er at den faglige kompetanseutviklingen blir vurdert som den 
viktigste, for den er kjernen i kompetansen som medarbeidere må ha for å utføre 
sine arbeidsoppgaver i forbindelse med pasientbehandling på avdelingen. Det 
handler om forelesninger om nye kirurgiske metoder, gjennomgang av faglige 
prosedyrer og rutiner. Ledere forteller at de ivaretar denne type 
kompetanseutvikling på fagdager (også kalt undervisningsdager). På fagdager blir 
tiden dedikert til kompetanseutviklingstiltak som omhandler i hovedsak faglige 
temaer ut fra behov som medarbeiderne og aktiviteten i avdelingen tilsier. I følge 
ledere støtter sykehusledelsen fagdager som kompetanseutviklingstiltak ved å gi 
aksept for å justere opp bemanningen på de dagene når det er fagdag med et 
forbehold om at den nødvendige driften opprettholdes. Dette er også avhengig av 
hvilken driftsprofil avdelingen har (døgndrift vs. dagkirurgi). 
Ledere på avdelinger med kontinuerlig døgndrift opplever at til tross for at de har 
mulighet til å øke bemanning på fagdagene, blir det vanskelig å få den faglige 
kompetanseutvikling gjennomført på grunn av pasientbehandlingen. Dette blir 
beskrevet av en leder slikt:” vi får ikke helt til det vi planlegger. Vi har leid inn 
vikarer for å klare driften på undervisningsdager, men på grunn av sykefraværet 
måtte vi trekke noen fra undervisning.” 
 
De opplever at pasientbehandlingen er viktigste prioritet og den faglige 
kompetanseutviklingen (for spesialsykepleierne) må vike. Dette kjennetegner et 
dilemma som mange helsearbeidere kan kjenne seg igjen i og belyser hvilke 
utfordringer ledere kan oppleve i planleggingen av kompetanseutvikling på en 
sykehusavdeling hvor kjerneoppgavene må ivaretas uansett kompetanse-
utviklingsplaner.  
Wærriø (2005) skriver at det er nødvendig å dreie sykepleiefaglig ledelse fra drift 
til fokus på kvalitet i tjenesten slik at den bidrar til de beste resultatene for 
pasientene. Ledere har ansvar å sørge for adekvat bemanning vurdert fra 
pasientens behov og tildelte økonomiske rammer. På bakgrunn av dette bør ledere 
oppfordres til å jobbe videre med planlegging, bemanningsspørsmål og tilstrebe å 
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argumentere overfor sykehusledelsen for nødvendig bemanning for å opprettholde 
faglig forsvarlig pasientbehandling og kvalitet i tjenestene. Systematisk faglig 
kompetanseutvikling blant medarbeidere er et uatskillelig element i legge til rette 
for å sikre faglig forsvarlig yrkesutøvelse, og er stadfestet i lover og forskrifter 
(Helsepersonelloven 1999; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999; Forskrift om 
ledelse og kvalitetsforbedring i helseorganisasjoner, 2016). 
Leder for en operasjonsavdeling for dagkirurgi opplever ikke disse utfordringene 
med gjennomføring av fagdager, fordi det planlegges (blir avtalt) at alle 
yrkesgrupper gjennomfører fagdager samtidig og pasientbehandlingen blir stanset. 
På en annen side er mulighetene for å finne tid til kompetanseutvikling på andre 
tidspunkter enn fagdagene er ytterligere redusert i avdelinger med dagdrift, på 
grunn av effektive pasientsløyfer, store operasjonsprogrammer og arbeidstiden til 
øvrige medarbeidere gir små muligheter til fleksibilitet. 
 
Den ikke-faglige kompetanseutvikling er av stor betydning for medarbeidernes 
samlede kompetanse for kunne utføre jobben på avdelingen. Den omhandler i 
hovedsak temaer som bidrar til å bygge sosialkompetanse, organisatorisk 
(administrativ) kompetanse eller tar for seg kompetanse som er nødvendig og 
støtter opp om den kompetansen medarbeidere har med formell utdanning og 
bidrar videre til utvikling av medarbeideres realkompetanse. 
Ledere erfarer at denne typen kompetanse blir planlagt som en del av fagdager og 
både planlegging og innhold i fagdager skjer i samarbeid med andre kolleger og 
andre yrkesgrupper. En leder forteller:” jeg inkluderer fagsykepleiere og 
sykepleiere med spesielle funksjoner og diverse ansvar som er mest ute i praksis 
for å rådføre med dem hva som er aktuelle temaer. Vi samarbeider med anestesi 
om felles undervisning.” 
 
Ved å snakke med de medarbeidere som er nærmest praksis og med kolleger fra 
andre yrkesgrupper, får ledere informasjon hva som er aktuelle temaer for å ta opp 
på fagdager. Det kan dreie seg om holdninger, samhandlingsferdigheter, 
kommunikasjon eller f.eks. brannøvelse. Dette funnet støttes av studien til 
Rasmussen, Wangen & Torjull (2015) der ferdigheter som samhandlingsevner, 
kommunikasjon, etiske ferdigheter, kognitive ferdigheter og ferdigheter i 
selvledelse blir fremhevet som en vesentlig del av spesialsykepleieres 
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kompetanse, og fokus på denne kompetansen ved kompetanseutvikling kan bidra 
til bedre samarbeid og arbeidsmiljø i operasjonsteamet. 
  
5.2.3. Obligatorisk og valgfri kompetanseutvikling 
Lederne forteller at de planlegger obligatorisk kompetanseutvikling i   
kompetanseutviklingsplaner som er et verktøy for planlegging av all 
kompetanseutvikling på avdelingen. Sykehusledelsen stiller krav til at disse 
planene blir fremlagt sykehusledelsen hvert år. I følge litteraturen skal 
planlegging være en bevisst prosess for ledere der de tar utgangspunkt i både ytre 
krav og forventninger fra omgivelser som organisasjonen befinner seg i (Lai, 
2013; Løvsletten, 2013). I planleggingsfasen blir ledere utfordret til å tenke 
gjennom hvilken kompetanse som er obligatorisk og bør prioriteres på grunn av 
tidsfrister og dokumentasjonskrav i tillegg til den kompetanse som er nødvendig 
for å opprettholde og utvikle kompetansen blant spesialsykepleiere. 
 Den obligatoriske kompetanseutviklingen kan være både faglig og ikke-faglig og 
skal foregå etter bestemt tidsintervall og har dokumentasjonsplikt (slik at man ved 
revisjon kan fremstille signeringslister).  
Videre viser funnene i studien at ledere opplever kompetanseutviklingsplaner som 
gode verktøy i gjennomføring av kompetanseutvikling. 
De beskriver kompetanseutviklingsplanene som detaljerte og konkrete med 
relevant innhold og funksjonalitet. En leder beskriver 
kompetanseutviklingsplanen:” her er kompetanseutviklingsplanplan på alt vi skal 
gjøre og vi får forfallsvarsel [på pc’ n]. Jeg bruker planen og synes den er bra. Det 
er beregnet hvor ofte og hvor mye tid i året det tar å gjennomgå undervisning i 
f.eks. forflytting.” 
 
Planen gir ledere oversikt over hvilken kompetanseutvikling som må prioriteres 
først og hvilke ressurser det kreves for å gjennomføre det. 
Dette støttes av teorien som utrykker at kompetansetiltaksplaner bør være mest 
mulig konkrete og detaljert med mål, tidshorisont og deltagere. På den måten 
utgjør de et godt verktøy for evaluering og oppfølging (Lai 2013 s. 16).   
På den annen side har ledere fortalt at flere elementer i kompetanseplanene har 
gjentatt seg fra år til år, og noen ledere kunne planlegge obligatorisk kompetanse i 
mange år fremover bare ved å kopiere tidligere planer. Kan dette bidra til at slike 
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planer mister mening som planleggingsverktøy, og den bevisstgjøringsprosessen 
som er forventet uteblir? Kompetanseutvikling er ikke noe statisk som er uendret 
over tid (Lai, 2013). Planene kan bli til sjekklister som” fornyes” for hvert år 
isteden for å være dynamiske arbeidsverktøy som danner grunnlaget for både 
prioritering, gjennomføring og evaluering av kompetanseutvikling. På en side er 
det forutsigbart, på den annen side mangler dette den strategiske tankegangen og 
planene vil kunne preges av rigiditet som kan medføre at den nødvendige og 
reelle kompetanseutviklingen uteblir. For at kompetanseutviklingsplaner skal 
være hensiktsmessige og reelle, må de evalueres jevnlig og resultatene rapporteres 
til oppdragsgiveren. I sin studie fant Naustdal (2011) at til tross for årlig 
planlegging av kompetanseplaner ble det ikke foretatt noen form for rapportering 
eller evaluering fra ledelsen i helseforetakene. 
 I hvilken grad rapportering og oppfølging av kompetanseutviklingsplaner ble 
foretatt av sykehusledelsen på undersøkelsessteder kan jeg ikke ta stilling til på 
bakgrunn av min studie. Dette er et tema som kan være av interesse for videre 
forskning.  
 
Valgfri kompetanseutvikling kjennetegnes ved at det ikke foreligger formelle   
krav for å gjennomføre denne og kompetansen er ikke avgjørende for 
medarbeidernes utførelse av jobben på avdelingen.  
Ledere forteller at de planlegger valgfri kompetanseutvikling når de opplever at 
medarbeidere har behov for det, når det oppstår diskusjoner i personalgruppen om 
emner som er viktig å snakke om eller ledere ønsker å fokusere på. Denne typen 
kompetanseutvikling dreier seg ofte om forelesninger om aktuelle temaer på 
fagdager eller kurs som blir arrangert av eksterne aktører.  
Ledere forteller at de planlegger medarbeidernes deltagelse på eksterne kurs ut fra 
ressursene og nytten for avdelingen. Flere ledere fortalte at det var vanskelig å la 
medarbeidere dra på kurs på grunn av aktiviteten på avdelingen og medarbeidere 
måtte bytte vakter for å kunne dra på kurs. Ledere var behjelpelig og oppmuntret 
medarbeidere til det. Det var ikke nødvendig å bytte vakter når medarbeiderne 
skulle delta på kurs som omhandlet mer eksplisitt kompetanse for avdelingen som 
f. eks. kurs om traumehåndtering.  
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I funnene fremkommer det at ledere har ulike erfaringer med hvordan de planla 
deltagelsen på eksterne kurs, hvem av medarbeidere de mente skulle delta og med 
hvilken hensikt. Flertallet av ledere utalte seg at deltagelsen på kurs ble fordelt 
etter rettferdighetsprinsippet og alle hadde lik mulighet til å delta. 
En av ledere ga tydelig utrykk at deltagelsen på kurs var hensiktsmessig da 
medarbeidere hadde behov for å øke sin kompetanse innen spesielle emner. Hun 
utrykker dette slik:” jeg synes at de som er ansvarlige og må ha kompetanse reiser 
på kurs og lærer, så kan de lære videre til andre. Man drar ikke på kurs for å kose 
seg.” 
Lederen mener at hensikten med deltagelse på kurs er å opparbeide seg bestemt 
kompetanse som en har behov for, med hensikt å formidle kompetanse til andre. 
Det kan finnes støtte for begge argumenter for lederes syn og erfaringer i 
planleggingen av medarbeidernes deltagelse på eksterne kurs. 
Rettferdighetsprinsippet handler om fordelingen av ressurser og avgjørelsen av 
hvem som skal få hva (Granum, Korsberg, Skauge & Laudal, 2015). Rettferdig 
fordeling av ressurser har stor betydning for tillit og kultur i organisasjonen og 
ledere har direkte påvirkning på hvordan ressursene blir fordelt (Filstad, 2016). 
Rettferdighet bidrar til at medarbeidere opplever forutsigbarhet. Dette momentet 
blir fremhold som viktig for medarbeideres egen deltagelse i læringsaktiviteter i 
studien til Kirchhoff (2005). Det andre argumentet om det behovsrelaterte synet 
har også med rettferdighetsprinsippet å gjøre. En kan forklare dette med at alle 
medarbeidere på operasjonsavdelingen jobber etter oppdrag fra samfunnet hvor 
hensynet til pasienten går først. Dette betinger at det som utgjør det største utbytte 
for pasienten skal prioriteres fram. I dette tilfellet blir det rimelig at medarbeidere 
som har størst behov for gitt kompetanse og kan bringe største nytte til 
avdelingen, og dermed pasienten, blir forfordelt i deltagelse på eksterne kurs. 
Dette støttes i etikken om rettferdighet og rimelighet (Granum et al. 2015, s. 128).   
 
Derimot fremhever en annen leder den sosiale faktoren ved deltagelse på eksterne 
kurs og sammenstiller det på lik linje med faglig kompetanseutvikling. Dette blir 
fremmet med et eksempel:” jeg mener at det er viktig at folk treffer kollegaer på 
eksterne kurs fra andre sykehus, diskuterer egne rutiner, prosedyrer, og å ha det 
hyggelig, er like viktig som å få faglig påfyll.” 
 
 71 
Dette beskriver det mangfoldet av meninger og perspektiver som organisasjonene 
kan preges av. I litteraturen er særlig fremhevet ledernes rolle og dens betydning 
for utvikling av læringsmiljø og kultur i organisasjoner gjennom utrykte meninger 
og verdier for læring (Jacobsen & Thorsvik, 2007, Filstad 2016). Dette fordrer 
ledere å være mer bevist på sin rolle som miljø og kulturskaper i avdelingen.  
 
5.2.4 Individuell og gruppe kompetanseutvikling 
Individuell kompetanseutvikling har vesentlig betydning for den personlige og 
uformelle kompetansen til medarbeideren og bidrar til at medarbeidere 
opparbeider den kompetansen som er nødvendig for å utføre oppgaver i henhold 
til sykehusets og avdelingens krav. Det handler om e-læringskurs, praktisk utsjekk 
av MTU, selvstudier og utvikling av annen aktuell personlig kompetanse. 
Funnene viser at det er varierende praksis på hvordan ledere planlegger den 
individuelle kompetansen som gjelder gjennomføring av e-læringskurs eller 
praktisk utsjekk av MTU.  
Noen ledere mener at e-læring kan gjøres når det finnes ledig tid på avdelingen. 
Dette er et eksempel fra en leder:” e-læring er lett å gjennomføre i en hektisk 
hverdag, det kan man ta når man har tid på vakt, mens man venter på en pasient, 
men det er ikke alt det er e-læring på”.  
 
Lederen opplever at e-læring er type av kompetanseutvikling som er lett å 
gjennomføre da det oppstår muligheter i løpet av arbeidsdagen, og særlig på 
vakter. Forklaringen på dette kan være at enkelte ledere forventer at 
spesialsykepleiere tar eget ansvar for læring når det finnes muligheter for det. 
Ansvar for egen læring og faglig forsvarlig praksis er forankret i Yrkesetiske 
retningslinjer (YER) for sykepleiere (NSF, 2016) og Helsepersonelloven § 4 
(1999). Hensikten med disse er ansvarliggjøring av (spesial)sykepleiere for egen 
kompetanse forankret i profesjonsetikk og lovverket. 
 
Andre ledere forteller at de planlegger tiden for at medarbeidere skal utføre e-
læringskurs. En leder sier:” vi tilrettelegger for å ta obligatoriske e-læringskurs på 
fredagene og har nok PCer på avdelingen.” 
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På grunn av høy aktivitet på avdelingen gjennom arbeidsuken, planlegger lederen 
tidspunkt for at den individuelle kompetanseutvikling kan skje. Mangel på tid blir 
vurdert som en av barrierene som hindrer motivasjon til kompetanseutvikling og 
læring (Nordhaug, 2002). I studien om faktorer som påvirker utvikling av 
kunnskapsbasert praksis til sykepleiere, blir mangel på tid fremstilt som en av de 
viktigste faktorer at denne typen kompetanseutvikling uteblir (Dalheim, Harthug, 
Nilsen & Nordtvedt, 2012). Ved å dedikere tid til den individuelle 
kompetanseutviklingen tilrettelegger ledere for medarbeiderne til å gjennomføre 
den nødvendige kompetanseutviklingen i tillegg til at de signaliserer at 
organisasjonen satser på verdifull kompetanse. For at kompetanseutvikling skal 
fremmes er det viktig at tiden som blir brukt på kompetanseutvikling ikke blir sett 
på som en kostnad i en organisasjon og en må forhindre at mangel på tid ikke blir 
brukt som en unnskyldning for at læring og kompetanseutvikling uteblir 
(Nordhaug, 2002).  
I tillegg til planlegging av tid må lederen også planlegge og forsikre seg om at det 
nødvendige utstyret er tilgjengelig for å gjennomføre undervisning f. eks. pc for e-
læring eller aktuell MTU ved gjennomføring av praktisk utsjekk.  
 
Ledere forteller at den individuelle nyansattkompetanse prioriteres ved at det 
settes av tid til den nyansatte og det legges en plan for ens integrering i 
avdelingens rutiner i felleskap. Dette illustreres på denne måten av en leder: 
Når man kommer hit som nyansatt, så prøver jeg i hvert fall sitte en hel 
dag sammen med dem, og at de får en hel dag med e-læringskurs. Vi lager 
en plan for opplæring for de, litt avhengig av det de har erfaring fra 
tidligere, hva de trenger mest opplæring på. 
 
Lederen legger til rette for kompetanseutvikling til de nyansatte og gir dem 
mulighet til å opparbeide den kompetansen som de trenger ut fra den erfaringen 
de har fra før for å kunne utføre jobben på operasjonsavdelingen. Denne 
fremgangsmåten finner støtte i litteratur om læring og de humanistiske 
læringsprinsipper som er prinsippene i læringssituasjoner i organisasjoner 
(Moxnes, 2000). 
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Ledere forteller at mye av gruppekompetanseutvikling planlegges på fagdager og 
er basert på forelesninger om aktuelle temaer eller innlæring av praktiske øvelser. 
Flere ledere nevner simulering som en viktig metode som blir planlagt for å 
utvikle praktiske ferdigheter i tverrfaglige grupper. Simulering er en type 
gruppekompetanseutvikling som er rettet mot innlæring av praktiske ferdigheter 
og har stor grad av realisme og aktivisering i læringssituasjonen (Lai, 2013). 
Helse- og omsorgsdepartementet (2015) beskriver også simulering som en 
velegnet læremetode for å bidra til økt pasientsikkerhet og kvalitet i klinikken.  
Erfaringene lederne har, antyder at det er varierende grad av hvor etablert 
simulering er i avdelingene. De fleste respondentene nevnte simulering som nyttig 
og ettertraktet metode i gruppekompetanseutvikling som de ønsket å satse videre 
på. Dette kan forklares ved at flere uønskede hendelser på operasjonsavdelingen 
avdekker at dårlig kommunikasjon mellom teammedlemmer ofte er årsaken til 
nesten-uhell eller uhell i pasientbehandlingen. Simulering kan være en god måte å 
trene samarbeid på i tverrfaglige team (Salas, Granados, Weaver, & King, 2008; 
Helse og omsorgsdepartementet, 2015).  
I tillegg til at teammedlemmer lærer å samhandle i praksis, øker simulering også 
forståelsen for hverandres roller og bidrar til å bedre kommunikasjonen i teamet. I 
studien til Flatgård og Berg (2016) fremkommer det at særlig debrifingsfasen 
gjennom refleksjon og diskusjon er en viktig arena for gruppens læring.  
Nyutdannede har erfaringer med simulering fordi simulering har blitt en integrert 
del av dagens videreutdanninger. På det området kan de motiveres til å bli en 
ressurs i avdelingen for simulering. 
 
Særlig på den ene avdelingen har lederne erfaring med at simulering er viktig og 
godt innarbeidet gruppekompetanseutviklingsmetode. Ledere forteller at de 
planlegger simulering som et fast kompetanseutviklingstiltak:” vi gjør simulering 
en gang i uka, uavhengig av fagdagene og turnus.” 
 
I planlegging av simulering fristiller ledere den fra både aktiviteten og andre 
kompetanseutviklingsaktiviteter. Simulering blir til en fast aktivitet som 
avdelingens medarbeidere må delta i. For å få til denne type kompetanseutvikling 
i en travel arbeidshverdag er det viktig med forankring både i avdelingens og 
ledelsen på sykehusnivå, slik at det blir avsatt ressurser i form av tid og personell. 
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For simuleringstrening trengs både kvalifiserte fasilitatorer, samarbeid mellom 
flere yrkesgrupper og avsatt felles tidspunkt for simuleringen. Dette forutsetter 
planlegging både på system- og på avdelingsnivå og fordrer ledernes engasjement 
og samarbeidsevner med andre yrkesgrupper. Disse tiltakene kan antas å ha 
betydning for gjennomføringen av kompetanseutvikling både på individ- og 
gruppenivå. 
 
5.2.5 Oppsummering 
I denne delen har jeg presentert og diskutert funn om lederes erfaringer med 
planlegging av kompetanseutvikling. Funnene viser at ledere planlegger 
gjennomføring av den formelle kompetansen ved å sette av tid til medarbeidere 
for å gjennomføre masterutdanning. Ved den uformelle kompetanse planlegger 
ledere ved at de gir medarbeidere mulighet til å rotere i jobben og legge opp til 
ustrukturerte diskusjoner og planlegger veiledning til nyansatte. Den faglige og 
ikke faglige kompetanseutvikling foregår på fagdagene som de planlegger 
tverrfaglig i turnus. Obligatoriske kompetanseutvikling er krav til å planlegge i 
kompetanseutviklingsplaner for hvert år, mens valgfrie kompetanseutvikling 
foregår da det oppstår behov for det og gjennomføres på fagdager og 
avdelingsseminarer, eller at medarbeiderne blir sendt på eksterne kurs. Ledere 
planlegger for tid til at medarbeidere kan ivareta sin individuelle 
kompetanseutvikling til f.eks. gjennomgå e-læringskurs. De planlegger også 
individuell nyansattopplæring. Gruppekompetanseutvikling planlegges både som 
forelesninger på fagdager og medisinsk simulering som ledere planlegger i turnus 
som fast systematisk opplæring. 
 
5.3. Gjennomføring av kompetanseutvikling 
I denne delen presenteres og diskuteres funn som beskriver ledernes erfaringer om 
hvordan de gjennomfører kompetanseutvikling relatert til de fire begrepsparene 
som er nevnt i tabell 4. Jeg har valgt å diskutere andre kompetanseutviklings- 
områder under noen av dikotomiene fordi ikke all kompetanseutvikling er relevant 
å diskutere under hver enkelt fase. Samtidig ønsker jeg å belyse flere sider ved 
ledernes erfaringer i kompetanseutviklingsarbeidet. 
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I følge modellen til Lai (2013) foregår kompetanseutviklingen i 
implementeringsfasen. I min studie kaller jeg det for gjennomføring- fasen for 
dette er av de mange synonymene ordet implementering har (Synonymordboka) 
og det belyser funnene i studien mer presist og relatert til praksishverdagen. 
 
5.3.1. Formell og uformell kompetanseutvikling 
Som nevnt tidligere handler den formelle kompetanseutvikling både om 
masterutdanning i klinisk sykepleie eller ledelse og om utviklingen av den 
formelle kompetansen som spesialsykepleiere har i samsvar med sin utdanning. 
Formell kompetanseøkning foregår i utdanningsorganisasjoner og vil dermed ikke 
utdypes i denne fasen.  
Samtidig har ledere mye erfaring med gjennomføring av kompetanseutvikling av 
den formelle kompetansen til spesialsykepleierne.  
Respondentene forteller at denne type kompetanseutviklingen gjennomføres på 
fagdager og inneholder ulike læringsmetoder som forelesning, diskusjoner og 
praktiske øvelser. En leder beskriver sin erfaring med den praktiske 
gjennomføringen:  
Fagdagene inneholder alt mulig, vi har foredrag fra legene, det kan være 
workshop, hvis det er MTU er det” hands on” med firma representanter. 
Der er den mest slitsomme dagen fagdagen for meg. For jeg må sørge at 
alt er på plass og virker. Jeg tilrettelegger og sørver over alt, mens 
medarbeidere koser seg. 
 
Lederen sørger for at fagdagene skal foregå med minst mulig forstyrrelser rundt 
læresituasjoner og tilrettelegger det fysiske miljøet for at fagdagene skal være 
gode læringsarenaer.  
I følge litteraturen har læringsmetoder forskjellige styrker og svakheter i 
kompetanseutviklingssammenheng (Moxnes 1982; Lai 2013). I kapittel 3.7. 
beskrives som hindringer for læring i organisasjoner, og blant dem er også 
egenskaper som fysiske omgivelser nevnt (Nordhaug 2002). 
Lederes erfaringer handler mye om de praktiske hindringene de opplever at de må 
løse for at gjennomføring av kompetanseutviklingen kan finne sted. Jeg opplever 
at viktigheten av denne typen tilrettelegging er noe underkommunisert i den 
organisatoriske litteraturen og forskningen. Denne studien bidrar til å belyse at en 
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stor del av kompetanseutviklingsarbeidet til ledere handler om tilrettelegging av 
det fysiske miljø, og de praktiske detaljene som må være på plass for å sikre at 
gjennomføringen av kompetanseutviklingstiltakene skjer etter intensjonen.  
 
Lederne erfarer at de ofte opplever et dilemma på grunn av at aktiviteten på 
avdelingen” trumfer” kompetanseutvikling til medarbeidere. Det kan være 
utfordrende å gjennomføre fagdagene på grunn av manglende ressurser og av 
hensynet til pasientbehandling. En leder forteller:  
Det er stor drift på avdelingen og det er alltid konflikt om ressurser og 
hvor mange av oss er på jobb. For vi er stor gruppe og drift er viktig, og 
det hender at det blir problematisk hvis noen blir syke eller har ferie. Det 
er vanskelig å få ut den som skal legge frem et tema på fagdagen ut av 
drift. Det har hendt at jeg måtte gå inn på stue og avløst den som skal 
undervise /referere. 
 
Leder velger å forlate sine opprinnelige oppgaver og gå inn på operasjonsstua slik 
at den andre medarbeideren får mulighet til å være med på kompetanseutvikling.  
Dette eksempelet viser at ledere til spesialsykepleiere må utvise fleksibilitet for å 
gjennomføre kompetanseutvikling i en hektisk hverdag. Hensynet til pasienten er 
viktigst; pasientbehandlingen blir ikke avbrutt og ledere prioriterer de ansattes 
behov fremfor egne arbeidsoppgaver. Dette preger gjennomføringen av 
kompetanseutvikling og ledere må være fleksible, kreative og løsningsorienterte 
for å få det til. Dette kan antyde for at å få et helhetlig bilde av 
kompetanseutvikling og hva som har størst betydning ved gjennomføring, er det 
ikke nok å snakke om økonomiske ressurser eller tilrettelegging som generelle 
temaer. Det vil være nødvendig for en leder å kartlegge hvilke faktiske kostnader 
og hvilken praktisk tilrettelegging dette krever for å få til et helhetlig bilde. 
Studien til Bjørk et al. (2009) tar opp temaet om de faktiske kostnadene som 
omhandler kompetanseutvikling og konkluderer med at ledere må engasjere seg 
mer i å avdekke realistiske kostnader, og praktiske implikasjoner som omhandler 
kompetanseutvikling for sykehusledelsen. Dette må gjenspeiles i planleggingen av 
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kompetanseutvikling på strategisk nivå. Eksempelvis i tydeliggjøring av 
ressursbruken gjennom ledelsens gjennomgang (tertialrapporten)1. 
 
Den uformelle kompetanseutvikling er et uatskillelig element i realkompetanse til 
medarbeidere sammen med formell kompetanseutvikling. 
Den uformelle kompetanseutviklingen beskrives tidligere i oppgaven som læring 
som skjer gjennom medarbeidernes erfaringer og samhandling med kolleger. 
I følge ledernes erfaringer gjennomføres den uformelle kompetanseutviklingen på 
avdelingen ved at ledere tilrettelegger for jobbrotasjon, veiledning, observasjon, 
praktiske øvelser og uformelle og ustrukturerte diskusjoner blant de ansatte. Den 
uformelle kompetanseutviklingen foregår både i arbeidstid, på vakter og på fritid i 
pausen eller etter vakt. 
 I funnene erfarer ledere at de tilrettelegger for denne type kompetanseutvikling 
gjennom uformelle diskusjoner og på den måten stimulerer medarbeidere å dele 
sine erfaringer og bidrar til uformell læring mellom kolleger. Den uformelle 
læringen blir belyst i litteratur og studier som en av den viktigste og 
betydningsfulle typer for læring i en organisasjon (Kirschoff, 2006; Moxnes 2000; 
Nordvedt, 2002; Filstad 2016).  
De ustrukturerte diskusjonene mellom medarbeiderne oppstår på pauserommet 
eller i lunsjtiden når medarbeidere har anledning til å prate med hverandre og dele 
sine erfaringer fra pasientbehandling. 
En leder forteller at hun tilrettelegger til de ustrukturerte diskusjonene ved å være 
faglig engasjert og oppmuntre medarbeidere til å dele sine erfaringer fra 
arbeidsdagen på pauserommet: 
Jeg håper at lederens fagligengasjement og ønske om å fremme deling av 
erfaringer hjelper andre. Vi bruker mye refleksjon og uformell 
kommunikasjon. Hos oss forteller folk hva de har gjort. Etter hvert 
vaktskift samles folk på kafferommet og snakker om hva har skjedd. 
 
Ved å dele og reflektere over sine erfaringer fremstår lederen som en rollemodell, 
på den måten skaper hun trygghet og tillit blant medarbeidere, slik at de opplever 
det trygt til å fortelle og reflektere om sine opplevelser fra arbeidet og på den 
                                                      
1 Ledere i virksomheter er pliktige til å rapportere aktivitetene i avdelingen til faste 
intervaller, tertialrapport er en slik fast ledelsens gjennomgang. 
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måten dele sine kunnskaper med andre. Studien til Carroll & Edmondson (2002) 
understøtter denne leder stilen. I sin studie fremhever de betydningen av lederes 
innsikt i sin rolle for å skape trygghet og tillit i alle læringssituasjoner.  
 
På en annen side viser funnene i studien at ledere ikke alltid lykkes med å initiere 
refleksjoner til tross for at disse er ønsket av medarbeidere. Lederen forteller dette 
på denne måten:” de [ansatte] etterlyser refleksjon. Jeg prøvde å gjøre det sist, 
men det kom ingen ting. Ingen kunne presentere en case.” 
 
Dette kan forklares ved at de forutsetningene som vellykkede refleksjoner er 
avhengig av ikke var til stede. Kepple, Hauff, & Bergem (2015) skriver i sin 
studie at i en refleksjonsvennlig kultur er det viktig å skape trygghet og aksept, og 
at rommet for refleksjon må skapes i felleskap. For å skape et rom for ærlig og 
åpen refleksjon er det nødvendig å bli lyttet til, tatt på alvor og være trygg for at 
det man sier ikke blir brukt mot en, eller bli til gjenstand for sladder. Dette finner 
også støtte i litteraturen som beskriver læringsmiljøet og kulturen som 
betydningsfull for at læringen skjer på arbeidsplassen (Nordhaug, 2002). 
 
Som en kritikk for gjennomføringen av denne studien ønsker jeg å nevne at min 
intervjuguide og min intervjuteknikk ikke har favnet opp ledernes betraktninger 
om hvordan de organiserer arbeidet på operasjonsavdelingen, fordi den har stor 
betydning for hvordan den uformelle kompetanseutviklingen foregår i hverdagen. 
 Teamsammensetting og organisering av arbeidet har stor betydning for den 
enkeltes uformelle læring og kompetansedeling blant kolleger. Lederes rolle i 
dette arbeidet må være aktiv og gjennomtenkt. På den måten får de det beste ut av 
sine medarbeidere og bidrar til å skape et trygt behandlingsmiljø for pasienter og 
et godt arbeidsmiljø for de ansatte. 
 
5.3.2 Faglig og ikke- faglig kompetanseutvikling 
For å gjennomføre den faglige kompetanseutviklingen benytter ledere både 
forelesning, praktisk opplæring, e-læring, simulering, veiledning og kombinasjon 
av disse. Valg av kompetanseutviklingstiltak er i samsvar med den type 
kompetanse det er behov for å utvikle på avdelingen. En leder forteller sine 
erfaringer om hvordan det faglig kompetanseutvikling gjennomføres på 
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avdelingen:” det blir teori og praksis. PowerPoint presentasjon først, så går og ser 
vi på utstyret. På operasjonsavdelingen går vi gjennom f.eks. uro rack, røntgen 
apparat. Alle er hands on og kan stille spørsmål.” 
 
 Den faglige kompetanseutviklingen krever både teoretiske kunnskaper og 
praktiske ferdigheter. Dette gjelder særlig opplæring innen MTU, HLR eller nye 
metoder i pasientbehandlingen. Det blir gjennomført ved at først får medarbeidere 
presentert teoretiske kunnskaper, som igjen blir integrert gjennom praktisk øvelse.  
Lederes gjennomføring av den faglige kompetanseutvikling finner støtte i teorien 
om de tekniske læringsprinsippene og overføringsprinsippet (Moxnes, 2000) og 
belyser tankegangen som ligget bak gjennomføringen av den faglige og ikke-
faglige kompetanseutvikling. 
 
Ledere forteller at den faglige kompetanseutvikling i prosedyrer og metoder ofte 
gjennomføres av kirurger, leverandører og medarbeidere som har god kompetanse 
på det aktuelle. Dette blir fortalt av en leder:” jeg synes at de undervisningsdagene 
når vi er ute av avdelingen er bra. Vi bruker våre egne eller andre forelesere. Vi 
går gjennom prosedyrer som vi har i drift, f.eks. akutt aorta.” 
 
På denne måten benytter ledere også den eksisterende kompetansen blant 
medarbeidere. Dette kan i seg selv være både motiverende og meningsskapende 
for den enkelte medarbeider og personalgruppen. 
Det er ikke nødvendigvis en selvfølge at eksisterende kompetanse blant 
medarbeidere blir benyttet på sykehusavdelinger. Studien til Tørstad & Bjørk 
(2007) viste at enkelte ledere fant det vanskelig å finne hensiktsmessige måter til å 
benytte seg av kompetansen til kliniske spesialister på i avdelingen. Kliniske 
spesialister er sykepleiere med avansert formell klinisk kompetanse, som er 
ervervet gjennom en klinisk stige kompetanseutviklingsprogram, eller 
masterutdanning. 
Når ledere forteller om den faglige kompetanseutviklingen, snakker de som oftest 
om utvikling av de tekniske ferdighetene til medarbeidere og gjennomføring av 
praktiske øvelser med veiledning. Wevling A., Halstensen T.D & Johansson 
(2015) fant i sin studie at operasjonssykepleiere opplevde å ha tilfredsstillende 
kompetanse i forhold til arbeidskrav og den tekniske kompetansen hadde den 
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høyeste middelverdien. Dette belyser at kompetanseutvikling som ledere har 
fokus på, prioriterer, planlegger og gjennomfører resulterer i medarbeidernes 
opplevelse av tilfredsstillende kompetanse.  
 
Den ikke-faglige kompetanseutviklingen dreier seg om kompetanse som dekker 
spesialsykepleieres behov for organisatorisk og sosial kompetanse.  
Lederne forteller at den ikke faglige kompetanseutviklingen foregår i gruppe og 
nevner brannvern, temaer som handler om HMS (helse, miljø og sikkerhet), 
tverrfaglig kommunikasjon og forflytting. Disse blir gjennomført med de samme 
prinsippene hvor informasjon og teori blir formidlet først og etterfulgt av 
praktiske øvelser for å gjøre det lettere til å overføre de teoretiske kunnskapene i 
praksis. Dette er i samsvar med de læringsprinsippene i organisasjoner (Moxnes, 
2000). 
Brannøvelse er et eksempel som handler om ikke-faglig kompetanseutvikling. 
Den bidrar til å bygge medarbeidernes organisatoriske kompetanse og er 
obligatorisk for alle medarbeidere som jobber på avdelingen. Brannøvelse blir 
gjennomført i kombinasjon med teori og praksis av de brannansvarlige. 
 
Ingen av lederne har nevnt at de benytter rollespill i kompetanseutviklings- 
sammenheng. Dette kan skyldes både mangelfull intervjuguide og mine 
intervjuferdigheter. Samtidig kan det være at rollespill som metode har gått ut på 
dato og blitt erstattet av simulering?  
 I litteraturen angis rollespill som godt egnet til å gjennomføre kompetanse-
utvikling om kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid. Denne typen 
læringsmetode blir fremhevet av blant annet Moxnes (1981) og Lai (2013) og kan 
ha høy overføringsverdi i praksis. På en måte kan også simulering ses på som 
rollespill, hvor man innehar sin egen rolle i en konkret medisinsk-faglig setting. 
Kan simulering ha potensiale til å bli brukt på flere områder enn på kun konkrete 
medisinske- faglige problemstillinger? For simulering søker å gjenskape 
virkeligheten i situasjoner hvor tverrfaglig team trener så realistisk som mulig på 
komplisert samhandling (Flatgård & Berg, 2016). Denne typen trening kan 
komme til nytte i mange situasjoner også i kompetanseutvikling av ikke faglig 
karakter som f. eks brannøvelse. 
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5.3.3. Obligatorisk og valgfri kompetanseutvikling 
Ledere forteller at gjennomføring av den obligatoriske kompetanseutviklingen 
foregår stort sett etter kompetanseutviklingsplanen som beskriver metode og 
tidsintervall, på den måten kan ledere følge med hvilken kompetanseutvikling 
som” forfaller” og må prioriteres for gjennomgang. En leder beskriver dette:” vi 
har en plan men ikke alt skjer etter planen. Det er ryddig at planen er basert på den 
sykehuskompetanseplan. Alt kompetanseutvikling går fra det pålagte og vi må 
gjøre det mest hensiktsmessig.” 
 
All gjennomføring av obligatorisk kompetanseutvikling blir dokumentert. 
Obligatorisk kompetanseutvikling kan være både individuell og gruppe basert. 
Den gjennomføres på fagdager, mens e-læringen må gjennomføres selvstendig av 
medarbeidere når anledningen byr seg eller i det tidsrommet ledere planlegger for 
dem.  
Ledere føler seg særlig forpliktet til at medarbeidere skal gjennomføre den 
obligatoriske kompetanseutviklingen til tross for at ansvaret om gjennomføring er 
delt. Dette kan forklares ved at ledere har ansvar for å føre kontroll med tjenesten, 
og gjennomføringen av det obligatoriske er en forutsetning for at medarbeiderne 
skal kunne jobbe i virksomheten. Når de legger til rette for at medarbeiderne 
gjennomgår den obligatoriske kompetanseutviklingen er det ikke sikkert at 
kunnskapen blir internalisert hos den enkelte. Ledernes måte å følge opp 
gjennomføringen, er ved å se på rapporten som genereres i systemet for at de 
ansatte faktisk har gjennomført e-læringen.  
Mange ledere i denne studien har signalisert at gjennomføring av den 
obligatoriske kompetanseutviklingen kan oppleves som vanskelig på en avdeling 
som har mange konkurrerende kompetansebehov. Dette blir formidlet av en leder: 
” det gagner oss ikke bestandig en del av de obligatoriske ting som vi må være 
med på. Vi må ha brann og HLR for det er obligatorisk.” 
 
Lederen stiller seg lojal til kravene til gjennomføring av den obligatoriske 
kompetanseutvikling, på tross av at dette kan være vanskelig til å innfri i en 
kontekst av en travel operasjonsavdeling. Kan dette forklares ved at det krever 
mye lederkrefter og resurser? Kan det være slik at medarbeidere mangler 
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motivasjon til å gjennomføre det? Eller ser ikke lederen selv meningen og er i tvil 
om bruksverdien av denne typen obligatorisk kompetanseutvikling? 
Lav bruksmotivasjon for at læring og kompetanseutvikling er nyttig for daglig 
arbeid og byråkratiske prosesser på organisasjonsnivå er potensielle hindringer for 
læring i en organisasjon (Nordhaug, 2002). Kun mekanisk gjennomføring av 
læringstiltak bidrar ikke til kompetanseutvikling. Filstad (2016) skriver at ledere 
må engasjere seg i de meningsgivende aktiviteter initiert av organisasjon med en 
bestemt hensikt som vekker uoverensstemmelser hos medarbeidere for å bidra til 
meningsskaping for disse. Dette støttes også av studien til Carroll & Edmondson 
(2002), som påpeker ledernes ansvar til å skape mening med læring og hjelpe 
medarbeidere å se læring med et annet og mer nyansert blikk. Lederens syn og 
mening om hva som er nødvendig å lære har stek påvirkning på 
kompetanseutviklingsmiljø og læring på avdelingen.  
 
På den annen side stilles det ingen formelle krav til gjennomføring av den valgfrie 
kompetanseutviklingen og den er basert på temaer som personale har interesse 
eller behov for å utvikle sin kompetanse i. Under denne typen 
kompetanseutvikling blir læringen gjennomført i samsvar med humanistiske 
læringsprinsipper som fokuserer på medarbeidernes behov for læring. 
Medarbeidere bidrar selv til å påvirke tema til kompetanseutvikling og på den 
måten styrer innholdet og kan få mening ut av læringen (Moxnes 2000). 
Gjennomføring av den valgfrie kompetanseutviklingen foregår som oftest i 
forelesningsform og på fagdager. Ledere forteller at de inviterer foredragsholdere 
med ekspertkunnskaper for å gjennomføre den valgfrie kompetanseutviklingen. 
Den valgfrie kompetanseutviklingen kan ha direkte eller indirekte sammenheng 
med arbeidet på avdelingen og kan handle om å formidle informasjon eller 
opplysninger om forebyggende tiltak. En leder eksemplifiserer på denne måten:  
På grunn av mye fravær i fjor og i år, har vi hatt fokus på fravær. Vi har 
hatt ergoterapeut, NAV og HMS avdeling her. Det ble snakket om plikter 
og rettigheter. Ergoterapeut har sett på hvordan vi jobber og ga oss råd i 
forhold til ergonomi. For dette handler også om kunnskaps- og 
kompetanseutvikling og om vår jobb. 
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Lederen velger til å invitere eksperter for å snakke om fraværet som er et fokus-
område på avdelingen slik at medarbeidere kan få opplysninger og råd i forhold til 
sine arbeidsstillinger i sin arbeidspraksis. Lederen velger å benytte seg av eksterne 
eksperter som har inngående kunnskaper om de valgfrie emnene og utformer 
læringsopplegg slik at innholdet og kunnskaper får økt legitimitet og relevans for 
medarbeideres arbeidshverdag. Dette finner støtte i litteraturen som fremhever 
viktigheten av læringens innhold, opplegg, mening og relevans til deltagernes 
praksishverdag og deres læring (Moxnes, 2000).  
 
5.3.4. Individuell og gruppe - kompetanseutvikling 
Lederne forteller at gjennomføringen av den individuelle kompetanseutviklingen 
er avhengig av hver enkelt medarbeider. Ledere prøver å oppmuntre og motivere 
medarbeidere til å gjennomføre e-læringskurs, sette seg inn i prosedyrer, 
gjennomgå aktuelle MTU når det byr seg muligheter i arbeidstiden. Ledere 
forteller at de er oppmerksomme på å tilrettelegge for medarbeidernes 
kompetanseutvikling i forhold til den enkeltes tilbakemeldinger og behov innenfor 
det handlingsrommet lederen har.  
Ledere tar hensyn til medarbeidernes ønsker der det er mulig, og de som ønsker 
seg generell kompetanse får tilrettelagt til å opparbeide ønsket kompetanse 
gjennom jobbrotasjon. Dette samsvarer med litteraturen om de humanistiske 
læringsprinsippene som fremhever betydningen av frivillighet, motivasjon, 
mening, medbestemmelse og muligheter til læring (Moxnes, 2000). 
Samtidig har ledere forventninger til medarbeidere at de tar ansvar, lærer på eget 
initiativ og viser engasjement og nysgjerrighet for faget og for sin individuelle 
kompetanseutvikling. En leder kommenterer dette:” det er forventet at sykepleiere 
jobber med selvstudier, lære og studere på egenhånd, men det er vanskelig for de 
å gjøre det.” 
 
Spesialsykepleiere er forpliktet til å være faglig oppdatert til en hver tid og 
selvstudier vil kunne forventes å være selvfølge, men i praksis erfarer ledere at 
selvstudiene uteblir. Dette kan forklares ved at medarbeidere opplever flere 
hindringer til å jobbe med selvstudier og sin fagligutvikling på avdelingen 
(Nordhaug, 2002). Det kan skyldes at spesialsykepleiere opplever lav egennytte 
av selvstudier; om at det ikke hjelper for hvert enkelt å studere selv på egen 
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initiativ i den omfattende mengde av faglig litteratur som er i kontinuerlig 
endring. Blant annet mangel på tilbakemelding fra ledere kan også oppleves som 
demotiverende og tidsmangel kan praktisk hindre selvstudier. Dette finner støtte i 
studien til Christiansen og Bjørk (2016) som fant at sykepleieres forpliktelse til å 
holde seg faglig oppdatert var integrert i yrkesidentiteten, men rammebetingelser 
som tidspress, motstand hos ledere eller andre organisatoriske forhold som kan 
undergrave intensjonene. Lederens betydning for kompetanseutvikling og 
læringsklima har omfattende støtte i organisatorisk litteratur og studier (Lai, 2013; 
Nordhaug 2004; Filstad, 2016; Christansen et al. 2009; Eraut et al., 2004). Dette 
gir grunnlag til å anta at ledere ved å vise sitt engasjement og støtte til selvstudier 
gjennom oppmuntring, tilrettelegging av tiden og positiv tilbakemelding bidrar til 
å påvirke positivt organisasjonens kultur og miljø for egen læring blant 
spesialsykepleiere.  
På en annen side kan jeg stille meg undrende til hvorfor er selvstudier - en 
selvfølge i individuell kompetanseutvikling hos andre helsefaglige profesjoner 
som for eksempel leger, mens hos sykepleiere har selvstudier en tendens til å bli 
nedprioritert? Dette er et tema som kan være av interesse for videre forskning. 
 
Som nevnt tidligere har gruppekompetanseutvikling sammenheng med individuell 
kompetanseutvikling fordi det er enkeltindividene som danner grupper. Ledere 
forteller at forelesning blir hyppigst brukt som kompetanseutviklingstiltak i 
sammenheng med gruppekompetanseutvikling. Den kan handle om aktuelle 
temaer for å ivareta og utvikle gruppekompetanse, formidle nødvendig 
informasjon, utvikle felles holdninger eller diskutere og reflektere om aktuelle 
emner som f.eks. kommunikasjon og teamsamarbeid.  
Ledere forteller at under gjennomføringen av gruppekompetanseutvikling er man 
opptatt av at alle i ansattgruppen får mulighet til å delta på undervisningen slik at 
de får samme informasjon og kunnskaper. Dette er vanskelig fordi 
personalgruppene er store (Tabell 2) og det er krav om å opprettholde den 
nødvendige aktiviteten i pasientbehandlingen. Funnene i studien viser at ledere 
utviser oppfinnsomhet og kreativitet for å få gjennomført gruppe 
kompetanseutvikling ved å dele personalgruppen i puljer, og gjennomføre aktuell 
undervisning gjentatte ganger inntil alle medarbeidere har kommet gjennom.  
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Aktiviteten på avdelingen blir forholdsvis redusert for å gjøre det mulig til å 
gjennomføre denne type kompetanseutvikling og det blir leid inn ekstra 
bemanning. Tross dette opplever ledere stadig at på grunn av ressursmangel må de 
ansatte omdisponeres for å opprettholde aktiviteten i pasientbehandlingen. En 
leder utrykker dette:” vårt problem er at vi har vært nødt til å trekke folk fra 
undervisningen på grunn av drift. Det er veldig leit. Selv om vi prøver å finne 
andre løsninger.” 
 
Dette belyser utfordringene ledere opplever og fremhever det arbeid med 
tilretteleggingen som ledere har ved gjennomføring av gruppe 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere.  
Betydningen av ledernes tilrettelegging for gruppekompetanseutvikling er 
fremhevet i flere studier som omhandler implementering av kunnskapsbasert 
praksis blant sykepleiere (Doggherty et al., 2011; Hauck et al., 2012). Dette er et 
område som er viktig å satse på for å nå de overordnede målene om kvalitet og 
sikkerhet i pasientbehandlingen i helseorganisasjoner. Lederes rolle har 
avgjørende betydning for at kunnskapsbasert praksis blir implementert i 
avdelingen gjennom at det tilrettelegges for blant annet felles 
gruppekompetanseutvikling gjennom prioritering og tilrettelegging av felles 
møtepunkter. Her får medarbeidere muligheten til oppdatering, inspirasjon og 
motivasjon for å kunne arbeide kunnskapsbasert. Løvsletten (2013) skriver at det 
kan ta fra tre til fem år før ny praksis er integrert i pasientbehandling. Dette kan 
være en utfordring for kvaliteten på tjenesten og kan medføre til at pasientene 
ikke får behandlingen de har krav på, eller at de får behandling som ikke holder 
mål. Det er derfor nødvendig å prioritere kompetanseutviklingen blant alle 
medarbeidere og sette av nok tid og ressurser til å gjennomføre denne.  
  
5.3.5. Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg presentert og diskutert funn hvordan lederne erfarer 
gjennomføring av kompetanseutvikling til spesialsykepleiere. Funnene viser at 
den formelle kompetanseutvikling gjennomføres på fagdager som forelesninger, 
diskusjoner og praktiske øvelser. Ledere erfarer at driften på avdelingen er en stor 
utfordring for gjennomføringen. Den uformelle kompetanseutvikling 
gjennomføres i arbeidstiden, på vakter og i pauser og foregår gjennom 
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jobbrotasjon, veiledning og uformelle diskusjoner. Den faglige 
kompetanseutvikling gjennomføres på fagdager eller når det er hensiktsmessig 
både som teoretisk og praktisk opplæring, simulering, e-læring og veiledning. Den 
ikke faglige kompetanseutvikling som brannvern opplæring gjennomføres 
tverrfaglig som teoretisk og praktisk øvelse på en fagdag. Ledere tilrettelegger for 
gjennomføring av den obligatoriske kompetanseutviklingen både på fagdager og 
som dedikert tid for gjennomføring av e-læringskurs, mens den valgfrie 
kompetanseutvikling blir gjennomført når det er tid til det på en fagdag som 
forelesning om et aktuelt tema. Medarbeidere får tilrettelagt tid til individuell 
kompetanseutvikling av ledere i forhold til sine behov slik at de har tid til å 
oppdatere seg på prosedyrer og ta e-læringskurs, samtidig som ledere erfarer at 
selvstudier blant spesialsykepleiere uteblir. Ved gjennomføring av 
gruppekompetanseutvikling blir personalgruppen delt i flere puljer på grunn av 
stort antall av medarbeidere. Fagdager med likt innhold blir gjentatt opp til tre 
ganger slik at alle får samme type kompetanseutvikling.  
 
5.4. Evaluering av kompetanseutvikling 
I dette underkapittelet presenterer jeg funn som omhandler evalueringsfasen i 
kompetanseutvikling og diskuterer disse samtidig i forhold til dikotomiene 
formell og uformell, faglig og ikke-faglig, obligatorisk og valgfri samt individuell 
og gruppe kompetanseutvikling.  
Jeg velger å bruke ulike eksempler på hvordan evalueringen foregår. Med dette 
ønsker jeg å belyse variasjon i funnene og ledernes erfaringer. 
 
I følge funnene i studien er evaluering den neste fasen i 
kompetanseutviklingsarbeid. Som illustrert i Figur 2,” Strategisk 
kompetanseledelse som kontinuerlig prosess”, handler evaluering om å avgjøre 
hvilke resultater og effekter kompetanseutviklingen har hatt i forhold til nytte og 
kostnader. Dette er på ingen måte en avslutning på kompetanseutviklingsarbeid 
men heller er en oppsummering, og kan ses på som begynnelsen på en ny prosess. 
Oppfølging følger med evalueringen som en naturlig del fordi det fordrer at den 
oppnådde viten med evalueringsprosessen blir fulgt opp med forbedringstiltak. 
Dette blir ikke drøftet her på grunn av oppgavens omfang.  
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5.4.1. Formell og uformell kompetanseutvikling 
Evaluering av opplæringstiltak og oppfølging av dem blir fremstilt som 
avgjørende for om kunnskapen får sin verdi gjennom anvendelse (Filstad, 2016). 
På tross av dette hevdes det i litteraturen at i praksis skjer evalueringen i 
organisasjoner enten overflatisk etter svært kort tid etter tiltaket, eller uteblir helt 
(Lai, 2013; Nordhaug, 2004). Dette ser ut til å være tilfelle basert på ledernes 
erfaringer for evalueringen av formell kompetanseutvikling til spesialsykepleiere.  
Ledere erfarer at evalueringen av formell kompetanseutvikling foregår som oftest 
muntlig, usystematisk, rett etter kompetanseutviklingstiltaket eller til tider uteblir.  
 
På en annen side forteller en leder at når evalueringen finner sted blir det fokusert 
på reksjonene som medarbeidere har i forhold til gjennomført formell 
kompetanseutvikling. En leder deler sin erfaring på evaluering av fagdager: 
Vi evaluerer fagdagene med de ansatte på slutten av dagen. Fokuset ved 
evaluering er på innhold, undervisningskvalitet og læringsutbytte. Det blir 
også vurdert hvordan vi kan bruke tiden bedre. Det fremmes ønsker for 
framtidige fagdager. 
 
Det blir snakket om hvor fornøyde deltakerne var med tiltaket, om innholdet og 
selve gjennomføringen. Ledere evaluerer tiltaket for å identifisere 
forbedringspotensialet og undersøke hvilket læringsutbytte medarbeidere har hatt 
av gjennomført tiltak. Som følge av evaluering blir medarbeiderne oppmuntret til 
å påvirke innholdet for kompetanseutvikling og komme med forslag om aktuelle 
temaer. På denne måten involverer ledere de ansatte til å påvirke 
kompetanseutvikling på avdelingen i samsvar med de humanistiske 
læringsprinsippene (Moxnes 2000). 
 
Funnene i studien viser at tilbakemelding om den uformelle 
kompetanseutviklingen skjer gjennom formell medarbeidersamtale, eller gjennom 
uformell kommunikasjon i løpet av arbeidsdagen. Denne type uformell 
kommunikasjon bygger på personlige relasjoner og finner støtten i empiri som 
fremhever betydningen av positiv relasjon mellom medarbeider og leder og den 
positive effekten som den har på arbeidsprestasjonene (Kuvaas, 2011). 
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Ledere forteller at de forventer at medarbeiderne kommer med tilbakemeldinger 
hvis de opplever at kompetanseutviklingstiltakene ikke holder mål. De forteller at 
de som oftest får tilbakemeldingen når kompetansetiltakene ikke har fungert etter 
hensikten, eller om behov for økt kompetanse både fra de medarbeidere det 
gjelder eller deres kolleger. På bakgrunn av denne type tilbakemeldinger 
iverksetter ledere tiltak slik at medarbeiderne får mulighet til å utvikle sin 
kompetanse. Dette finner støtte i organisasjonslitteratur som beskriver at ledernes 
rolle er å korrigere forhold som ikke er tilfredsstillende og bidra til at 
medarbeidere blir gode til det de gjør (Strand, 2012).  
Tilbakemelding tillegges stor betydning i sammenheng med læring og 
kompetanseutvikling (Moxnes 2000). Ledere bør sørge for å få mest mulig 
konstruktiv tilbakemelding i forhold til kompetanseutviklingstiltak og involvere 
både den enkelte medarbeider og medarbeidere som gruppe i forbedringsarbeidet 
slik at alle kan bidra til å bygge åpent, engasjert, positivt og imøtekommende 
læremiljø på avdelingen.  
 
5.4.2 Faglig og ikke-faglig kompetanseutvikling 
Den faglige kompetanseutviklingen er avgjørende for å utvikle medarbeideres 
kompetanse slik at de kan utføre pasientbehandling som er trygg og av høy 
kvalitet.  
Ledere erfarer at evaluering av faglig kompetanseutvikling foregår både gjennom 
uformelle refleksjoner, evaluering av fagdager, og strukturerte refleksjoner som 
omfatter gjennomgang av avvik i pasientbehandling. Forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjeneste (2017) stiller krav til ledere å 
gjennomgå forekommende avvik og uønskede hendelser slik at tilsvarende kan 
forebygges. 
Ledere forteller at det blir reflektert om hvordan avvikene kan oppstå og hvordan 
de kan forebygges. Dette blir illustrert med et eksempel:  
På en fagdag tok vi for oss noen avvik. Det var et eksempel på en 
gjenglemt kompress. Vi snakket om det på et generelt grunnlag, hvor vi 
presenterte casen og diskuterte hvordan det kunne skje og 
forebyggingstiltak. Jeg synes det var en fin måte å se på avvik og vi klarte 
ivareta de som det var vanskelig for. 
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Lederen forteller at i tillegg til det faglige aspektet er det viktig å ivareta de 
medarbeidere som har opplevd at avviket oppsto og fremme læring og refleksjon. 
Denne fremgangsmåte finner støtte i den systematiske litteraturstudien til 
Sammer, Lykens, Singh, Mains & Lackan (2010). De fant at for å skape 
pasientsikkerhetskultur på avdelingen må ledere anerkjenne pasientrisiko i 
omgivelsene og satse på personalgruppens kompetanseutvikling gjennom å 
utvikle teamet, jobbe med kunnskapsbasert praksis, kommunikasjon og læring av 
feil. Det må bygges en kultur for avvikshåndtering på systemnivå i stedet for 
individnivå, og det må fokuseres på pasientens behov. Betydningen av ledernes 
rolle for å skape psykologisk trygghet i organisasjonen vektlegges også av Carroll 
& Edmondson (2015) som skriver at avvikene som blir diskutert har til hensikt å 
stimulere til læring fra feil heller enn et søk etter de skyldige.  
 
Alvorlige hendelser i det avvikssystemet hvor jeg er saksbehandler går automatisk 
rett til kunnskapssenteret med anonymiserte data. På den måten blir våre avvik en 
del av den nasjonale kunnskapsbasen som alle har tilgang til og kan benytte i sine 
refleksjoner for å forebygge og øke kvaliteten på pasientbehandlingen.  
 
Ledere forteller at de også får positive tilbakemeldinger fra andre kolleger om at 
medarbeidere er sterke fagutøvere. En leder forteller:” vi får mye positiv 
tilbakemelding fra kirurgene at vi er gode på faget vårt, det er morsomt.” 
Positive tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere gir bekreftelse på medarbeideres 
faglige kompetanse. Litteraturen fremhever betydningen av tilbakemelding i 
kompetanseutviklingssammenheng (Moxnes, 2000). Det er også ledernes oppgave 
å formidle denne type tilbakemeldinger til medarbeidere der tilbakemeldingen 
ikke kommer direkte til de det gjelder. 
 
I følge lederes erfareringer blir evaluering av kompetanseutvikling av den ikke 
faglige kompetansen evaluert ad hoc, muntlig, rett etter det gjennomførte tiltaket 
eller evalueringen uteblir helt. Ledere erfarer at f. eks brannvern som er ikke- 
faglig kompetanseutvikling kan oppleves av medarbeidere som lite utfordrende og 
uengasjerende, dette blir utrykt gjennom medarbeidernes reaksjoner på tiltakene. I 
følge litteraturen kan lignende evalueringer føre til sterke føringer på både 
fremtidig utforming av denne type kompetanseutvikling og videre påvirke 
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medarbeidernes motivasjon til deltagelse (Lai, 2013). På bakgrunn av dette bør 
ledere forsøke til å finne frem metoder og læringsopplegg som involverer og 
engasjerer medarbeidere, og på den måten heve kvaliteten på læringen i denne 
typen kompetanseutvikling. I følge læringsteori er både utforming av 
læringsopplegg og medarbeidernes medbestemmelse i planleggingen og 
gjennomføringen noe av det som kan bidra til å bedre læringskvalitet (Moxnes 
2000). 
 
5.4.3. Obligatorisk og valgfri kompetanseutvikling  
Funnene i studien indikerer at evaluering av obligatorisk kompetanseutvikling 
foregår i hovedsak gjennom dokumentasjon og gjennomføring av tiltakene. 
Ledere har oversikt over hvilke obligatoriske kurs som er gjennomført av hver 
medarbeider. Listene over gjennomførte kurs blir gjennomgått på 
medarbeidersamtale hvor medarbeidere og leder snakker om fag og kompetanse.  
Medarbeidersamtaler er et velkjent tiltak for å utveksle vurderinger om 
medarbeidernes arbeidsutførelse (Nordhaug, 2004).  
På medarbeidersamtaler evalueres både den individuelle og den obligatoriske 
kompetanseutvikling hos medarbeiderne og listene for obligatorisk 
kompetanseutvikling gjennomgås sammen med dem. En leder beskriver dette på 
denne måten: 
På medarbeidersamtaler snakker vi om fag og kompetanse. Da bruker jeg 
liste på de kursene som blir importert fra Læringsportalen, de viser 
oversikt over de kursene en har gjort og de som forfaller. Jeg kan se da at 
det er kurs som ikke er gjort og oppfordrer en til å gjøre det på en stille 
vakt. Jeg tror de synes det var bra at jeg tar ut de listene. Listene viste hvor 
mye som ble gjort, for som oftest kommer lister om det som forfaller. Det 
er viktig at en fokuserer på det som en får gjennomført på en travel 
hverdag. 
 
Lederen forteller at dokumentasjonen av gjennomført obligatorisk 
kompetanseutvikling blir brukt med tanke på å motivere den enkelte ytterligere og 
for å tydeliggjøre for dem deres innsats. Dette finner støtte i empirisk litteratur 
som oppsummerer forskning om medarbeidersamtaler og viser til at den 
gjennomførte evaluerende profilen til medarbeidersamtaler har i de siste årene 
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blitt modifisert til å omfatte sosiale og motivasjonelle aspekter, med fokus på 
medarbeideres kompetanseutvikling (Kuvaas, 2011). Denne forandringen i 
rammene rundt medarbeidersamtalen skyldes dårlige erfaringer med samtaler som 
var preget av måling av innsatsen og det ble oppfattet negativt av medarbeidere 
(Kuvaas, 2011). På bakgrunn av læringsteori og læringsmetoder i arbeidslivet 
(Moxnes 2000), kan en anta at ved å gi konstruktiv tilbakemelding og 
anerkjennelse for arbeidsinnsatsen til medarbeidere stimuleres deres motivasjon 
for kompetanseutvikling.  
 
Funn i studien tyder på at ledere erfarer at der er vanskelig å følge med 
medarbeideres registrering av gjennomførte obligatorisk kompetanseutvikling. En 
respondent forteller:” så er ikke folk flinke nok å legge inn GAT kompetanse. Det 
er så mye at det nytter ikke for meg å følge med på hva alle andre har gjort. Alle 
har egenansvar for å legge det inn, men det sklir ut litt.” 
 
Dette kan forklares ved at lederen ønsker å behandle medarbeidere som 
selvstendige yrkesutøvere ut fra sin lederrolle i det profesjonelle byråkratiet 
(Mintzberg 1980). Det forventes at medarbeidere tar ansvar for sin egen 
kompetanse. Samtidig som medarbeidere kan oppleve kravene om dokumentasjon 
av gjennomført obligatorisk kompetanseutvikling som unødvendig byråkratisk 
prosedyre.  
Når det føres tilsyn med helsetjenesten, er det nettopp denne dokumentasjonen 
som etterspørres av tilsynsmyndigheten. Hvis ledere kan videreformidle dette har 
medarbeiderne større mulighet for å utvikle forståelse for hvorfor ting må 
dokumenteres. 
 
Medarbeiderne deltar i mange eksterne kurs som er en del av den valgfrie 
kompetanseutviklingen i avdelingen. Ledere forteller at kursene blir evaluert ut 
fra definerte mål for kompetanseutvikling og etter hvilken nyttegrad disse har for 
avdelingen. Kostnadene blir som regel ikke nevnt særskilt, men utgjør en del av 
den totale vurderingen.  
I følge ledernes erfaringer blir evalueringen og oppfølgingen av valgfri 
kompetanseutvikling forsøkt systematisert. Det dreier seg om at medarbeidere 
som har deltatt på valgfrie kompetanseutviklingstiltak f.eks. eksterne kurs får i 
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oppdrag å referere fra kurset til personalgruppen på en fagdag. På enkelte 
avdelinger er dette implementert bedre enn på andre. Dette blir illustrert av en 
leder på avdelingen hvor oppfølgingen er satt i system: 
Vi har satt i system en oppfølging etter kurs at de som har deltatt må holde 
foredrag, for det er viktig for oss å høre hva de har lært. Vi har vært fire 
som dro på kurs i fjor og fordelte oppgavene av å notere til å presentere 
når vi kom tilbake. Det er engasjerende og det ble morsomt foredrag. 
 
Denne type oppfølging fremmer både læringen på individ og gruppenivå ved at 
medarbeideren får ansvar for sin egen læring og for formidling av kunnskap til 
kollegene. Dette kan bidra til økt motivasjon ved å skape mening med læringen 
hos den enkelte og bidrar til utvikling av ansvarlig læringskultur (Moxnes, 2000, 
Filstad, 2016).  
 
5.4.4 Individuell og gruppe kompetanseutvikling 
Evalueringen av den individuelle kompetanseutvikling foregår mellom lederen og 
medarbeideren både som uformelle samtaler i arbeidshverdag, formelle 
strukturerte medarbeidersamtaler eller evalueringssamtaler med nyansatte.   
Funnene i studien viser at de fleste ledere evaluerer nyansatt kompetanse gjennom 
evalueringssamtaler fra to til tre ganger i nyansattperioden. De foregår mellom 
lederen og medarbeideren hvor de i felleskap finner ut hva som må fokuseres på 
videre. En leder beskriver evaluering av de nyansatte:” nyansatte har et 
standardisert opplegg rundt evaluering med regelmessig evaluering etter 6 uker, 3 
måneder og 6 måneder hvor vi gjennomgår punkter som trenger å fokuseres på 
videre.” 
 
Imidlertid fremkommer det i funnene at systematikken i evalueringssamtaler til de 
nyansatte kan være varierende og særlig den siste samtalen kan bli nedprioritert på 
grunn av andre aktiviteter. Dette støttes av studien til Oppedal (2011) som fant at 
ledere i liten grad gjennomfører systematisk evaluering av nyansattes 
kompetanseutvikling ved opplæring av nyutdannede sykepleiere. 
I følge Eraut (2007) er systematisk tilbakemelding om utført arbeid og evaluering 
særlig viktig i de første månedene til de nyansatte. Tilbakemeldingen er mest 
effektiv når den er basert på en god arbeidsrelasjon og sammen med støtte er 
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viktig for både læring og forpliktelse i opplæringen av nyutdannede (Eraut, 2007). 
Til tross for manglende systematikk i evalueringen av den nyansattes 
kompetanseutvikling gir ledere utrykk for at de er opptatt av å veilede den 
nyutdannede, skape gode relasjoner og tilrettelegge for medarbeidernes autonomi 
og medbestemmelse. Dette gjør de ved å inkludere den nyansatte i deres 
kompetanseutvikling (ansvarliggjøring) og gi dem muligheter til å opparbeide seg 
den individuelle kompetanse som er nødvendig for å utføre arbeidsoppgavene i 
avdelingen.  
 
Videre forteller ledere at under evalueringssamtaler gjennomgås en sjekkliste med 
punkter som er viktig for den nyansattes kompetanseutvikling i avdelingen.  
Bruk av sjekklister i evalueringen av opplæringsprogram kan være hensiktsmessig 
i en kunnskapsbedrift som sykehus er (Barrows ,1983). Sjekklister kan benyttes 
som guide for samtaleemner i vurderingen av kliniske ferdigheter, samtidig som 
de kan være uegnet for å evaluere utviklingen av adferd i kliniske situasjoner. Det 
er derfor viktig at ledere bruker disse sjekklistene bevisst og målrettet. Ledere bør 
være innstilt på å gå inn i dypere dialog for å avdekke de realistiske forholdene 
ved nyansattopplæringen.  
For å få best mulig inntrykk av status på den nyansattes kompetanseutvikling og 
kunne påvirke utviklingen gjennom konstruktive tilbakemeldinger og gi støtte til 
deres utvikling er det også viktig at lederen er tilstede i praksisfellesskapet. Dette 
er ikke alltid mulig fordi lederes aktiviteter i hovedsak ikke foregår i 
praksisfellesskapet.  
Flere studier påpeker viktigheten av ledernes rolle og tilstedeværelse i 
praksisfelleskap for den individuelle kompetanseutviklingen til medarbeidere 
(Lima, Jordan, Kinney, Hamilton & Newall, 2015; Eraut 2007; Thidemann, 
2005). Tilstedeværelse i praksis handler ikke nødvendigvis om den fysiske 
tilstedeværelse, men om den ledelsen som blir utøvd gjennom effektuerte 
beslutninger om nødvendig kompetanse i forhold til pasientbehandling og resurser 
(Thidemann, 2005).   
Ledernes tilstedeværelse i praksisfelleskap og innhold i sjekklistene ledere bruker 
til å evaluere den nyansattes individuelle kompetanseutvikling er ikke belyst i 
denne studien, men temaet kan være av interesse for videre forskning. 
Konstruktive tilbakemeldinger fra leder til hver ansatt er fremhevet som en av de 
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viktigste aspektene i både medarbeidernes og de nyansattes kompetanseutvikling 
(Eraut 2007; Lima et al., 2015). En kartlegging av evalueringsmetoder ledere 
benytter kan brukes til f.eks å etablere en systematisk konstruktiv 
tilbakemeldingskultur mellom leder og medarbeider. 
 
Som det er nevnt tidligere har den individuelle kompetanseutviklingen stor 
betydning for gruppekompetanseutvikling. Det er også naturlig å tenke at 
evaluering av disse vil bidra med viktig informasjon om kompetansestatus og 
avdekke behov for videre arbeid til ledere med prioritering, planlegging og 
gjennomføring av kompetanseutvikling til spesialsykepleiere.   
Ledere erfarer at evaluering av gruppekompetanseutvikling på avdelingen blir 
gjennomført fortløpende og usystematisk, som oftest muntlig og baserer seg på 
reaksjonene på gjennomgått kompetanseutviklingstiltak. Dette gjelder særlig 
fagdager og innholdet i disse. Ledere bruker denne type evalueringer som oftest 
for å involvere medarbeiderne til å påvirke temaer for framtidig 
kompetanseutvikling i avdelingen.  
Funnene i studien viser at det er viktig for ledere å engasjere og motivere 
medarbeidere med spennende og relevante temaer innen kompetanseutvikling. 
Dette oppleves av dem som en” bonus” i jobben. En leder utaler seg:” personalet 
er veldig interessert i hva som skjer [i faget] og interessen øker når vi henter inn 
forelesere, da får jeg en bonus som fagsykepleier fordi det skaper engasjement og 
interesse.” 
 
Ved å søke å engasjere medarbeiderne, stimulerer ledere deres interesse for 
utvikling i faget, og samtidig inkluderes de til å påvirke både sin egen og 
gruppekompetanseutvikling. På den måten bidrar ledere til å påvirke 
medarbeidernes motivasjon til å lære, oppleve mening og engasjement med 
kompetanseutviklingen. Læringsteori fremhever viktigheten at medarbeidere får 
mulighet å engasjere seg og blir utfordret til å lære noe nytt (Moxnes, 2000). 
Dette er også i samsvar med en av de viktigste oppgaver til ledere i 
ekspertorganisasjoner som er å stimulere medarbeidere til å følge med i 
utviklingen, forskningen og innovasjoner som berører deres fag og 
arbeidshverdag (Strand, 2012). 
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5.4.5 Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg presentert funn om evaluering av kompetanseutvikling og 
diskutert ledernes erfaringer med evaluering av begrepsparene som er presentert i 
tabell 4.  
Funnene viser at evaluering av formell kompetanseutvikling foregår muntlig, 
usystematisk eller uteblir helt. Evaluering av formell kompetanseutvikling blir 
foretatt rett etter tiltaket med fokus på innhold, kvalitet på gjennomføringen av 
undervisningen, læringsutbytte og det fremmes ønsker for fremtidige temaer. Den 
uformelle kompetanseutviklingen evalueres gjennom uformelle samtaler mellom 
lederen og medarbeideren i løpet av arbeidsdagen eller gjennom 
medarbeidersamtalene. 
Evalueringen av den faglige kompetanseutviklingen foregår gjennom uformelle 
refleksjoner, evaluering av fagdager og strukturerte refleksjoner om avvik. 
Medarbeiderne får også tilbakemelding fra kolleger fra andre yrkesgrupper om 
utført arbeid. Ikke-faglig kompetanseutvikling blir evaluert usystematisk og 
baserer seg på reaksjoner på kompetanseutviklingstiltak heller enn på refleksjoner. 
Ledere erfarer at evaluering av den obligatoriske kompetanseutviklingen foregår 
gjennom å kontrollere dokumentasjonen for gjennomføring og blir utført av ledere 
i forbindelse med medarbeidersamtaler. Valgfri kompetanseutvikling blir forsøkt 
evaluert gjennom oppfølging av medarbeidere ved at de legger frem et 
sammendrag av innholdet i kurs de har deltatt på for kollegene. Evaluering av den 
individuelle kompetanseutviklingen foregår gjennom medarbeidersamtaler og 
oppfølgingssamtaler av de nyansatte, mens gruppekompetanseutvikling blir utført 
usystematisk og er som regel basert på deltagernes reaksjoner. Ledere ønsker å 
engasjere og motivere medarbeiderne ved å stimulere medarbeidere å følge med 
utviklingen innen faget, og på den måten påvirke innholdet i framtidige 
kompetanseutviklingstemaer. 
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6.0 Konklusjon 
I denne studien har jeg undersøkt erfaringer til ledere med kompetanseutvikling til 
spesialsykepleiere. Jeg gjennomførte en kvalitativ og utforskende intervjustudie 
med 7 spesialsykepleierledere på operasjonsavdelingen på tre ulike sykehus. Jeg 
søkte å besvare problemstillingen: Hvilke erfaringer har ledere med 
kompetanseutvikling til spesialsykepleiere?  
 Gjennom individuelle intervjuene med ledere om deres erfaringer i forbindelse 
med kompetanseutvikling har jeg identifisert at ledere prioriterer, planlegger, 
gjennomfører og evaluerer: 
- formell og uformell,  
- faglig og ikke- faglig,  
- obligatorisk og valgfri, 
- samt individuell og gruppekompetanseutvikling til spesialsykepleiere for 
å ivareta sykehusets, avdelingens og medarbeidernes 
kompetanseutviklingskrav og behov. 
 
Innledningsvis har jeg nevnt at jeg selv som spesialsykepleier og leder har hatt en 
opplevelse av kompetanseutviklingsarbeid til spesialsykepleiere som uoversiktlig 
og jeg ønsket en oppklaring på det. På baggrund av funnene i denne studien har 
jeg utarbeidet en modell (Tabell 4) som kan brukes for å kartlegge 
kompetansutviklingsarbeid og få bedre oversikt over prosessen. Dette er en logisk 
modell som er inspirert av prosesstankegang med faser og typer av 
kompetanseutvikling som er viktig å være seg bevist på i 
kompetanseutviklingsarbeid. Denne modellen kan være relevant for ledere i alle 
profesjonelle byråkratier for fasene og kompetansetypene som er representert i 
modellen er generiske og disse kan kombineres med hverandre, men ikke alle 
kombinasjoner er nødvendigvis relevante i praksis i håndtering av 
kompetanseutvikling.  
Jeg har brukt funnene fra intervjuene med spesialsykepleierledere for å belyse 
fasene og typene av kompetanseutvikling som er aktuelle i et profesjonelt 
byråkrati og har diskutert disse begrepene som begrepspar for å belyse at disse er 
relevant for hverandre. 
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I følge ledernes erfaringer finnes det mange krav og behov fra ulike hold for å 
ivareta den nødvendige kompetanseutviklingen. Dette gjør det nødvendig i å 
prioritere det viktigste i handlingsrommet som ledere har på en aktiv 
operasjonsavdeling. Ledere forteller at de prioriterer realkompetansen til 
medarbeidere slik at de klarer å utføre jobben de er ansatt til å gjøre og den faglige 
kompetansen er den viktigste som ledere prioriterer. 
Planlegging av kompetanseutvikling foregår både på sykehus og på 
avdelingsnivå. Alle ledere lager årlige kompetanseutviklingsplaner med 
obligatorisk kompetanse som det er krav til å gjennomføre. På avdelingsnivå blir 
det planlagt alle andre typer kompetanseutvikling som fagdager, simulering, 
uformell kompetanseutvikling.  
Gjennomføring av kompetanseutvikling preges av mangel på tid og resurser i 
forhold til bemanning og pasientbehandling. Ledere tilrettelegger for 
gjennomføring av alle typer kompetanseutvikling.  
Evaluering av kompetanseutvikling foregår muntlig, usystematisk og gjennom 
uformelle samtaler mellom leder og medarbeider i arbeidshverdagen eller som 
evaluering av kompetanseutviklingstiltak som er basert på medarbeidernes 
reaksjoner på tiltaket. 
 
Denne studien bidrar blant annet til å belyse at stor del av 
kompetanseutviklingsarbeid til ledere handler om tilrettelegging av det fysiske 
miljø og de praktiske detaljene som må være på plass for å sikre at 
kompetanseutviklingstiltakene blir gjennomført som planlagt med størst 
læringseffekt. Hensynet til pasienten er viktigst, pasientbehandlingen blir ikke 
avbrutt og leder prioriterer de ansattes behov fram for sine egne arbeidsoppgaver. 
 
Studien avdekker behov for mer forskning om organisering og tilrettelegging av 
den uformelle kompetanseutviklingen blant spesialsykepleiere. Denne typen 
kompetanseutvikling er særlig viktig for organisasjonslæring og den er veldig 
aktuell for læring på en operasjonsavdeling som er teambasert og tverrfaglig. 
Det er behov for mer forskning om hvilke ressurser ledere har til å gjennomføre 
kompetanseutvikling og hvordan ledere kan påvirke de, slik at de får det de 
trenger til å gjennomføre kompetanseutvikling og læring som det er behov for. 
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Et annet tema som er aktuell i tiden når behovet for ny kompetanse skjer i raskt 
tempo er hva som skal til for at sykepleiere i større grad vil bidra til å ivareta sin 
individuelle kompetanseutvikling gjennom selvstudier. 
Alle disse temaene har direkte betydning for ledernes arbeid med 
kompetanseutvikling i en organisasjon. 
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Vedlegg Nr. 2 
 
Forespørsel om å delta i intervju i forbindelse 
med en masteroppgave 
 
 
Jeg er masterstudent i organisasjon og ledelse ved Høgskolen i Østfold og holder 
på med den avsluttende masteroppgaven. Temaet for oppgaven er 
kompetanseutvikling på en sykehusavdeling. Målet med studien er å øke 
forståelsen for hvordan ledere prioriterer, planlegger, iverksetter og evaluerer 
kompetanseutvikling på en sykehusavdeling. 
 
For å finne ut dette, ønsker jeg å intervjue 2-4 personer som er ansatt i en 
operasjonsavdeling, og som enten har personal og fagansvar eller bare fagansvar.  
Jeg ønsker å gjøre lydopptak av intervjuet, men kun for transkribering i etterkant. 
Jeg vil også ta notater underveis mens vi snakker sammen. Intervjuet vi ta omtrent 
en time, og vi blir sammen enige om tid og sted. 
 
Det er frivillig å være med og du har mulighet til å trekke deg når som helst 
underveis, uten å måtte begrunne dette nærmere. Dersom du trekker deg vil alle 
innsamlede data om deg bli slettet. Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, 
og ingen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Opptakene 
slettes når oppgaven er ferdig, innen sommeren 2018. 
 
 
Hvis det er noe du lurer på kan du ringe meg på 95996886, eller sende en e-post 
til Vilijaje@yahoo.no Du kan også kontakte min veileder førsteamanuensis Mats 
Persson på e-post mats.persson@hiof.no eller på telefon 40845338. 
 
Studien er meldt og godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk senter 
for forskningsdata (NSD). 
 
Med vennlig hilsen 
Vilija Jeksrud 
Stasjonsveien 13 B, 
1408 Kråkstad 
 
 
Samtykkeerklæring: 
 
Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villig til å delta i studien. 
 
 
Signatur............................................................. 
Telefonnummer................................................ 
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Vedlegg Nr. 3 
 
Intervjuguide 
 
Hvor mange ansatte har du ansvar for? 
 
Hvor lenge har du vært leder? 
 
Kan du fortelle litt om hvilke krav til kompetanseutvikling du møter i din jobb 
som leder?  
 
Prioritering 
 
1. Hvilken kompetanseutvikling blir prioritert av deg som den viktigste på 
avdelingen? (hvilken kompetanseutvikling du velger å bruke tid på)  
2. Hvilken kompetanseutvikling nedprioriterer du?  
3. Hvordan begrunner du disse valgene? 
 
Planlegging 
 
1. Kan du fortelle hvordan du planlegger kompetanseutvikling du velger å 
prioritere? 
2. Hvordan inkluderer du andre medarbeidere i planleggingsprosessen? 
3. Hvorfor og på hvilken måte? 
4. Hvordan samsvarer kompetanseutviklingsplanen på avdelingen med 
planleggingsprosessen? 
 
Gjennomføring 
 
1. Hvordan gjennomfører du kompetanseutvikling? 
2. Hvilke kompetanseutviklingstiltak foretrekker du å bruke i din avdeling? 
3. Hvorfor velger du disse fram for andre? 
 
Evaluering /oppfølging 
 
1. Hvordan vil du beskrive evaluerings og oppfølgingsprosessen av 
kompetanseutviklingstiltak?  
2. Hva synes du er hoved fokus ved evaluering og oppfølging av 
kompetanseutvikling på din avdeling? 
 
Er det andre ting som du mener er viktige å ta opp som vi ikke har snakket 
om? 
 
Tusen takk for din tid!  
 
 
